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Ceinture scapulaire 

et défilé 
thoraco-brachial 


Ceinture scapulaire et défilé thoraco-brachial 



4 a 


3 

2 


1 


Articulation 
acromio-claviculaire 
et ligaments 
coraco-claviculaire 
et coraco-acromial 


Rappel anatomique 


L'articulation aemmiu-ctaviculairr est 
□ne arthrodie comportant une surface 
convexe & rextrémité externe de la cla¬ 
vicule. -Clin s'articule avec T extrémité 
antéro-imerne de racromion. Sa stabi¬ 
lité dépend moins de sa capsule que 
du solide ligament coraeon: lavieil faire. 
Un ménisque fibre-cartilagineux, ha¬ 
bituellement partiel, traverse T articu¬ 
lation, 


Indications 

* Luxations récentes ou anciennes de 
1 "art i eu I at ton aemmio-c laviculaire.. 

■ Ostéo-artti rîtes 
acromio-c la v ieu lai res. 


Installation 


A 

1 apophyse coracoïde 

2 clavicule 

3 aeromion 

4 tête humérale 
a ligne d'incision 


Décubitus dorsal ou position demi-as¬ 
sise, un coussin placé sous l'épaule 
concernée. 


Incision cutanée 

\ Incision verticale oblique parallèle 
aux plis cutanés, débutant au-dessus de 
[■articulation acmmio-cluviculaÎTe et 
.se poursui vant sur la face antérieure de 
] h épaule, en dehors de l'apophyse co¬ 
racoïde. 


4 

























Articulation acromio-claviculaire 


B 

1 clavicule 

2 trapèze fTrapéziuS) 

3 acrorrtioo 

4 deHoïde 



Exposition 

B 1 £ manchon muSttilo-aponévro- 
lique composé du trapèze ef du del¬ 
toïde est fendu dans le sens des fibres 
musculaires cl décollé de l’articulation 
acromio-claviculaire sous-jacente. 1-es 
lambeau* musculaires sont désinsénés 
en sous-périoste de la partie antérieure 
de l’acromïon et de l'extrémité externe 
de la clavicule. 
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Ceinture scapulaire et défilé thoraco-braehïal 


C 

1 deltoïde,, fendu 

2 ligament cnraco^oromial 

3 ligament corace-davieulaire 

4 clavicule 

5 uapére, fendu 

6 acromicn 



3 


C L’écanement des. lambeaux: mus- 
culo-aponév toriques permet d'exposer 
1™articulation acromio-çlavicu laite dont 
on incise la capsule A sa partie supé¬ 
rieure. Les ligaments coraco-acromial 
ci eoraoo-dâvkmlaîrc &ont exposés en 
même temps que le bord antérieur de 
racromionet l'apophyse coracoïde La 
branche acromiale de l’artère acromio- 
thoracique chemine de dedans en de¬ 
hors entre l'apophyse coracoïde et le 
deltoïde. Elle se termine sur racromlun 
après avoir perforé le deltoïde. Si clic 
est sectionnée^ elle peut se rétracter 
sous la clavicule et clic à l 1 origine d'un 
saignement gênant. 
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Articulation acromioclaviculaire 



Anatomie des ligaments 
coratoîdiens 


D 

1 ligament giéno^huméfal inférieur 

2 ligament glâno-huméral interne 

3 faisceau conoïde du ligament 
coraoo-clBViculaire 

4 faisceau Irapézoïde du ligsrnem 

«fieo-davkîulaire 

5 apophyse coracoïde 

6 ligament coraco-scromiaF 

7 sus-épineu* iSupraspiflatus} 

B ligament coraeo-huméral 

B îiçament glére-humérai supérieur 

10 tête humêrate 

11 sous-scaputei r& fSubscâpufâïts} 

12 longiue portion du biesps 


D Ligament coraco-acromial : il re¬ 
lie entre eux deux peints de T omo¬ 
plate, et s’étend de la face, inférieure 
de I ‘ aemmi on a la poi nte de 1 ' apophyse 
coracoïde, Avec le sus-épineux il as¬ 
sure à la (été humérale un appui supé¬ 
rieur, et empêche ainsi celle-ci d'entrer 
en contact avec la face inférieure de 
racrumiotL 

Ligament caraco-claviculaire : 

c’est la structure essentielle qui donne 
la stabilité à l'articulation. Il comprend 
deux parties, le ligament conoïde et le 
ligament trapézoïde. Le ligament co¬ 
noïde à un aspect de cône inversé K et 
s'étend du coude formé par L'apophyse 
coracoïde au tubercule conoïde de la 
clavicule. Le ligament irapézoïde 
s’étend dans un plan presque horizon 
lal de la face supérieure de l 1 apophyse 
coracoïde à la tubérosité coracoïdienne 
de la face Inférieure de la clavicule. 
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Ceinture scapulaire et défilé thoraco-brachial 



1 <J 2 


Articulation 
sterno-clavicula ire 

Rappel anatomique 

L'articulation tterna-claviculaire est 
une articulation, de type synovial divi¬ 
sée en deux cavités par l'interposition 
d : un ménisque ftW-wrilapneu. La 
cap&uk articulaire est robuste et ad¬ 
hère à ce iïbru-carLiJagc. U atlkulaiion 
est renforcée par deux ligaments ac¬ 
cessoires. Le ligament interelavicu- 
lEisre relie les bords supérieure des 
extrémités sternales des deux clavi¬ 
cules et s'insère en outre sur la 
fourchette sternale. Le ligament cotte- 
claviculaire, particulièrement résis¬ 
tant, unit la clavicule au premier car» 
lilage costal. 

Les gros vai sseaux du cou* la trachée 
et ] H oesophage passent en amère du 
manubrium sternal et des articulations 
stentMlaviculaires et n'en sont sépa¬ 
rés que par les muscles sterno-tbymï- 
dîcns cl siemo-hyoidiens. 


A 

1 premiers cûle 

2 manubrium sternal fManübnum st&rni} 

3 ligno d’incision 


Indications 

* Réduction a ciel ouvert des lntfim 
récentes du anciennes de l’arïkulaikm 
$temo-cla vicu lai rc. 

► I umeure bénignes de l'extrémité in- 
teme de la clavicule et anbrites stmn- 
ditviculufes. 


Incision cutanée 

A Incision arciforme sur le quart in¬ 
terne de la face antérieure de la clavi¬ 
cule, passant en avant de farticijljtKHi 
sterno-clavicula ire et se terminant sur 
le manubrium. IL est important de no¬ 
ter qu’en cette «me les incisions sont 
fréquemnicni suivies de cicatrices ché¬ 
loïdes pouvant être très inesthétiques. 
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Articulation sterno-claviculaire 


a 

f manubrium sternal f.'Wanu’ùnam slerni} 

2 ménisque articulaire 

3 extrémité interne de la clavicule 

4 HW-claviBr (Subctovius) 



Exposition 

B Qn sectionne l'aponévrose et le 
peaucier du cou à la partie externe -de 
l'incision, puis on expose Texirémiré 
interne Je la clavicule par voie suus- 
périüfitét. L'espace entre tendon du 
stcmo-cléido-masturdien et grand pec¬ 
toral est agrandi au bistouri. L’incision 
est poursuivie vers le bas jusqu'au ni¬ 
veau de l'articulation stemo-clavieia- 
laire que l’on ouvre pour exposer le 
llbro-earl Liage articulaire, La partie 
voisine est exposée par voie aous-pé- 
riostée. Les rapports profonds de l h ar- 
lieulaliun slemo-davicuiaire seront 
décrits p. 10 et II. 
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Ceinture scapulaire et défilé thoraco-brachial 


A 



Clavicule 

Happe! anatomique 

La clavicule est un us en forme de S 
allongé qui unit la ceinture scapulaire 
an squelette axial. En dedans die es! 
fortement unie au sternum et à la pre¬ 
mière côte par la capside : le ménisque 
fLbro-c artill articulaire et des li¬ 
gaments accessoires. A son extrémité 
externe* L'élément stabilisateur essen¬ 
tiel est le ligament cottco-claviculaire, 
Ue plus la clavicule est fixée à rouio- 
place par 3e deltoïde cl le trapèze, au 
sternum et aux côtes par le grand pec¬ 
toral, le sîemo-cleïdo ■ mastoïdien et le 
sous-clavier. Etes mouvements de ro¬ 
tation de la clavicule sc produisent lors 
des mouvements de l'épaule 


Indications 

■ Ostéosynthèse des fractures cl p*cù- 
dsutliroses. 

- Tumeur* bénignes ou ostéo-arthrites 


Installation 


Üécubitus dorsal ou position demi-as- 
sise, un coussin placé sOuà l'épaule. 


Incision cutanée 
et exposition 

A U clavicule est en position sous- 
cuLance ci l'incision est faite sur sa face 
sous-cutanée. Les tïxsus sous-cutanés 
sont soigneusement décollé à l'aide 
d’instruments mousses cl les nerfs sus- 
ci av seul aires (C3,C4) sont identifiés et 
ccajlés en dehors ou en dedans (voir 
page 20), T £ peaucïer du cou est sec¬ 
tionné dans le lit de l'incision, puis la 
clavicule est exposée tn sous-pèriosié 
sur toute la longueur nécessaire. 

B Les. éléments vasculo-nerveux 
principaux qui passent en arrière des 
différents segments de la clavicule sont 
les suivants ; 

Lu arrière de V articulât ion 
steritu-cJaviculaire et du manu¬ 
brium sternal t les veines jugulaires 
internes s'unissent aux veines sous- 
clavières pour constituer les troncs vei¬ 
neux brachio-céphaliqucs dmii et 
gauche. Ijs tronc veineux brachio-cé- 
phaliqae gauche traverse- obliquement 
la base du cou en arrière du manubrium 
sternal et s’unit au tronc veineux hra- 
cliio-céphalique droit pour constituer 
la veine cave supérieure. 

Eo arrière du tiers interne de b 
clavicule : la veine sous-clavière re¬ 
pose sur le dôme pleural et croise U 
première côte en avant du scalène an¬ 
térieur, Elle est séparée de la face pro¬ 
fonde de la clavicule par le muscle 
sous-clavier. En arrière de E articula¬ 
tion stenio-clavicul aire, les veines ju¬ 
gulaire interne et sous-clavière: 
s'unissent pour former le tronc veineux 
brachiu-céphalique. 
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Clavicule 



Tiers moyen de lu clavicule : la 
■«cine céphalique perfore l'aponévrose 
eLavi-pcciurak pour se jeter dans la 
iftnc «îUaiic. L'artère sous-clavière 
croise La première côte en arrière du 
galène antérieur pnur devenir l'artère 
axillaire. I.'urlèrr Mj^capiihi rç cl 
T artère cervicale lttMvGfse naissent 
êt la deuxième portion de T artère 
sous-clavicrr par L'intermédiaire du 
tronc thyro hiceiwo-scapulaire eltra 
versent le creux sus-claviculaire en 
i*ani du scalènc antérieur. De l’ancre 
ixülâire se détachent deux branches 
qui perforcn! r aponévrose davi-pec- 
' raie ; l’artcrc thoracique supérieure 
Cf T artère acromio-thoraciquc. En cas 
4e blessure elles peuvent se rétracter 
Axn en arrière de la clavicule et pro 
■ Laquer ainsi un saignement gênant. Le 
plexus brachial plonge de la région 
cervicale à Sa face profonde du tiers 
moyen de la clavicule. 


Tiers externe de In clavicule ; la 

branche acromiale de Tarière aoomio- 
Lhuraciquc passe le long du tord su¬ 
périeur du petit pectoral, puis à la face 
supérieure de l’apophyse coracoïde et 
va irriguer Taeromion. Ce vaisseau 
peul se trouver lésé lors de l’abord de 
lu clavicule et peul provoquer une hé¬ 
morragie difficile à contrôler lorsqu'il 
se rétracte sous la clavicule. 


B 

1 tronc thyro-bicorvec-Ecapulaire (avec 
branches cervicale transverse et sus- 
scapulaïrel 

2 nert récurrent 

3 artère cervicale ascendante 

4 oerf phrénique 

5 artère carotide primitive 

S vomc jugulaire interne 

7 scalène antérieur (Scaîenus an tertor} 
3 vgme et artère souciavières 
9 veine el artène axillaires 


il 




Ceinture scapulaire et défilé thoraco-brachia! 



c 


A 

a ligne dïftcïsiün sur l'épine tfe 
l'onfwplate 

b ligne d'incision sur le hcrd spmal de 
Tomoplale 

c Ngne d'i-ndsion sur Se bord axillaire de 
or-nop ato 


Omoplate 


Indications 

* Tumeurs bénignes nu malignes. 

* Réduction des fracturer de la partie 

— h inferieure de la cavité glénoïde. 


Installation 

Décubitus ventral, un coussin placé 
sous i "épaule- 


incision cutanée 

\ Une des incisions suivantes peul 
être utilisée selon J a partie de l'omo¬ 
plate que Fou désire aborder. 

a Incision longeant J'épine de Fomo- 
pbie. pour exposer Féptne et la 
fosse sus-épineuse. Pour aborder la 
fosse so ils -épineuse,, ou peur pro¬ 
longer l’incision en F infléchissant 
vers le bas Je long du bord spinal 
de L'omoplate (voirp. 13 et 14). 

b Incision le long du bord spinal de 
3 'omoplate pour exposer cette zone 
et la fosse sous-scapulaire (voir 
p.16 et 17). 

c Incision longeant 3e bord axillaire- 
de Y omoplate, partant de F angle 
inférieur de Fomoplate vers F arti¬ 
culation scapulo-humérale, permet¬ 
tant d'exposer le bord axillaire de 
l'omoplate ainsi que la région sous- 
glénoïdiennt: du col de l'omoplate. 
La face inferieure de F articulation 
scapulo-iuimérale peut aussi être 
abordée par certe voie (voir p. 17 ci 

m 
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Omoplate 


Fosse sous-épineuse 

B I ^incision longe l'épine de l'omo¬ 
plate puis &'incurve vers k bas k long 
de son bord spinal. Les lèvres cutuiks 
sont réclinées. Incision de Lapone 
vmse et du périoste le long de l'épine 
de LomcrplaLe, pute la dissection se 
poursuit le long du bord spinal de T os 
entre grand rhomboïde et sous-épi¬ 
neux. 

C I^es insertions du deltoïde sur 
l'omoplate sont sectionnées. Exposi¬ 
tion de la fosse sous-épineuse en désan- 
scrunl en sous-pcrioslc le sous-épineux 
de la face postérieure de l'omoplate. 
Le deltoïde et Je sous-épineux sont 
écartés en bas et en dehors. Le nerf et 
l'artère sus scapulaires doivent être 
repérés à leur entrée dans la fosse sous- 
épLieuse lorsqu'ils ont eoiUcunk Je 
bord externe de l 1 épine de T omoplate. 
Cette voie d'abord permet l'exérèse 
des rumeurs bénigne s de la fosse sous- 
épineuse. La dissection est poursuivie 
en tkhors pour exposer la partie sous- 
jrténoïdieiïne du col de l'omoplate. Les 
fractures de la cavité glénoïdc de 
l’omoplate peuvent eue réduites et 
synthc&écs par cctlc voie. A la fin de 
T intervent ion le deltoïde est réinséré 
sur Tépi ne de F omoplate par suture 
uusossËflse. A ce niveau la nature ten¬ 
dineuse des libres du deltoïde permet 
une fixation solide. 


C 

1 souSHBpifieux, écarté 

2 .»tére et nerf 5u&-50âpulairê-É 

3 Ss^-épinâuK, ècanè 
â épn» de l'omoplate 

h «xÆ-épineijv ttrTf&âpinëtush 
4$êcmr>nâ au niveau de ses 
retenions internes) 

0 fasse sous-épineuse {InfrMspinaus 


B 




1 


13 
















Ceinture scapulaire et défilé thoraco-brachial 


D 



Fosse sus-épineuse 

I> L’incision cutanée est faite sur 
Iépine du l'omoplate, puis- on traverse 
successivement l'aponévrose et le pé¬ 
rioste. Le trapèze est écarté pour ex¬ 
poser le sus-épineu k sous-jacent, 

E Le sus-épi ru; u x est dësinsëré en 
sous-périosté. I] est important de re¬ 
pérer le nerf et Faitère sus-scapulaires 
à leur entrée dans la fosse sus-épi 
neuse, i "artère étant superficielle cl le 
nerf profond par rapport au ligameni 
coTaenïdien, Ces éléments traversent 
obliquement la partie supéro-externe 
de la fosse- sus épineuse et se diligent 
vere la. base de répme de F omoplate. 


2 



E 

1 deltoïde 

2 trapèze {Jrapezius) 

3 sus-êplneux (SupfêSpînatus) 

4 épine de l'omoplate 

5 sous-épineux ftofraspinotus} 
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Omoplate 


F L l épine die l'omoplate peut être es* 
posée en désinsérant le deltoïde et le 
sous-épineux de. son bord inférieur. Le 
nerf et l 1 artère sus-scapulaires doivent 
être identifiés à Leur entrée dans la 
fosse sous-cpinetisc, 



1 


F 

1 spus-épineux ftnfraspinaws) 

2 deltoïde 

3 acromion 

4 vaisseaux et nerf sus-scapulaires 

5 échancrure eoracoioienne 

6 sus-épineux (Suprâ$pin&îv$) 

7 trapèze {Trapezius} 
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Ceinture scapulaire et défilé thoraco-brachial 


G 



Bord spinal 
de l'omoplate 

G L'incision est pratiquée le Long du 
bord spinal de Vomoplite^ Les berges 
cutanées sont écartées de manière h 
mettre en évidence les fibres infé¬ 
rieures du trapèze qui croisent l'angle 
supérieur de l'omoplate. Ces fibres 
sont ensuite sectionnées. 

H L'écartement du trapèze exposera 
le bord interne du sus-épineux que Von 
pourra décoller de la fosse susn^pi- 
neuse. De 3a même façon le sous-épi- 
neux pourra être détaché de l'omoplate 
après incision de son bord interne. On 
j>eut également décoller les rhom¬ 
boïdes du bord interne de l'omoplate 
et exposer ainsi le sous-scapulaire. 



H 

1 rhomboïde 

2 bord interne de l’omoplate 

3 sous-épineux (fnfr&gprnatusj 

4 épine de r omoplate 

5 trapèze iTrapezius) 
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Omoplate 


I 

1 bord interne de Tomoplat© 

2 sous-épineux Onfraspinatus) 

3 sus-èpmeux i 'Supraspinatus,} 

4 trapèze {Trapezius} 

5 rhomboïde 

6 sous-scapulaire (Subscapufarist 


1 La ctesinsertion sous-périostée du 
sus-épi netix* du sous-épineux ei du 
sous-scapulaire permet d’exposer la 
loiaEité du bord interne de l'omoplate. 



Bord axillaire 
de l'omoplate 

J Pour exposer te bord axillaire de 
l'omoplate en même temps que l'arti¬ 
culation de l'épaule, on pratique une 
incision longeant ce boni depuis son 
angle inférieur jusqu'à la face posté¬ 
rieure de Tépaule. Après avoir fendu 
Faponévrose, on peut apercevoir le 
bord inférieur du deltoïde h l’extrémité 
supérieure de l'incision. Un le mobi¬ 
lise de manière à pouvoir F écarter vers 
le haut Puis on recherche le plan de 
clivage entre te sous-épineux et Je pe¬ 
tit rond pour accède] au bord externe 
de l 1 omoplate, H est important de se 
souvenir que le nerf circonflexe tra¬ 
verse l'espace quadrilatère de Velpeau 
situé sous le bord inférieur du petit 
rond (voir p, 62 el 158) et que le nerf 
es l’artère sus-scapulaires pénètrent 
dans la fosse sous-épineuse au-dessus 
du bord supérieur du sa us-épineux. 
Tant que ces muscles resteront intacts, 
tes éléments vasculo-nerveux seront 
protégés. 


J 
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Ceinture scapulaire et défilé thoraco-brachia 


K 

1 grand rond 

2 petit rond 

3 bord 3 Millaire de fomoplate 

4 sous-épi nous 


K Le bord externe du sous-épineux 
est décollé de la fosse sous-épineuse. 
Le petit rond est écarté vers le bas pour 
exposer le tendon de la longue portion 
du triceps qui s'insère sur la tubérosité 
soiis-glënoïdienne de l'omoplate. Puis 
on expose également la lace postéro- 
inférieure de V articulation scaputo-hu- 
méraJe. 

L On peut inciser la capsule posté¬ 
rieure de Parti eu lation scapulo-fiumé- 
rule pour exposer ta partie intérieure 
de la tête humérale et de la cavité glc- 
noide. Cet abord permet J'ostéosyn¬ 
thèse des fractures articulaires de la 
partie inférieure de l s articulât ion sca- 
pulo-huménile. 


L 

t grand rond fTsrês major) 

2 petit rond fferes minor) 

3 tendon de la longue portion du biceps 

4 dettorte 

5 sous-épineux UnfraspmaWs) 

B fosse sous-épineuse flnfmpinous 
fo$sa) 

s ligne d'incision pour arthrotomie 
scapulo-huméralo postérieure 
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Défilé thoraco-brachial 


Défilé 

thoraco-brachial, 
artère sous-clavière 
et plexus brachial 
sus-claviculaire 


Introduction 

Le syndrome du défilé thoraco-bra¬ 
chial ou syndrome des scalfcnes, résulte 
d'une irritation des troncs inférieurs du 
plexus brachial.Moins fréquemment ci 
accompagnant la compression des 
troncs nerveux, ce syndrome peut être 
du à une obstruction partielle parfois 
intermittente, de I 1 artère sous-clavière. 

Ce syndrome peut être lié à la pré¬ 
sence d'une côte cervicale se présen¬ 
tant soit comme une côte rudimentaire 
s'articulant avec l'apophyse Iran s verse 
de la septième vertèbre cervicale, soit 
comme une structure plus conséquente 
pouvant s'étendre jusqu'à La première 
côte. Cependant il peut ne pas y avoir 
de côte cervicale, t! Ton trouve aussi 
à l’origine de ce syndrome des brides 
fibreuses se détachant de la septième 
vertèbre cervicale cl s'étendant vers la 
première côte, on encore des muscles 
scalènes accessoires. 

De ce fait le traitement du syndrome 
du défilé thoraco-brachial nécessite 
l'exposition et la dissection du plexus 
brachial sus-clavicutaire et de l’artère 
sous-clavicrc entre les scalènes anté¬ 
rieur et moyen. Four l’anatomie dé¬ 
taillée du plexus brachial se reporter 
pages ISS à 165, 



A 


Installation 

Décubitus dorsal, un coussin entre les 
épaules, la tête tournée du côté opposé. 


Indications 

•Résection d'une côte cervicale, 

* Syndrome du défilé Thoraco-brachial. 

* Interventions sur F artère sous-cla¬ 
vière. 

* Exploration du plexus brachial sus- 
claviculaire. 


Incision cutanée 

A Incision transversale parallèle à la 
clavicu!e + à deux cm au-dessus tic son 
bord Supérieur, débutant au niveau de 
son extrémité interne et s'étendant en 
dehors sur 6 cm. 
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Ceinture scapulaire et défilé thoraco-brachial 


B 

1 clavicule 

2 sterno-cléido-mastoïdien 

3 veine jugulaire externe 

4 branches sus-claviculakes du plexus 
cervical superficiel 

5 peaucïer et lambeaux cutanés 
réclinés 

6 scaiène antérieur (Scâienus ânieriûf) 

7 veine jugulaire postérieure 

8 omo-hyoïdien 

9 trapèze (Trapeitus) 


Exposition 

B Le peaucïer est sectionné dans le 
lit de r incision cutanée. Lus branches 
du plexus cervical superficiel sont 
identifiées et protégées. La veine ju¬ 
gulaire externe est sectionnée entre 
deux ligatures, 

C Le sterno-cléido-mastoïdien est 
écarté en dedans. Les artères cervicale 
tram verse et sus-scapulaire passent en 
arrière du sterno-cléido-mastoïdien et 
leur ligature peut cire rendue néces¬ 
saire, Cüîîiü-hyoïdien est reconnu 
grâce à son trajet oblique, au fond de 
la plaie opératoire, et doit être sec¬ 
tionné entre deux fils repère pour fa¬ 
ciliter sa reconstitution en fin 
d“ intervention. 

Au cours de T exposition du défilé 
thoruco-brachial gauche, on risque de 
léser le canal thoracique au moment où 
il décrit sa crosse au-dessus du dôme 
pleural avant de se jeter dans la veine 
sous-clavière. 

En arrière de Tomo-hyoïdien on re¬ 
connaît Je scalène antérieur-et le plexus 
brachial apparaissant dans h profon¬ 
deur au niveau de son bord 
externe .Sou s l'aponévrose du scalène 
antérieur passe le nerf phrénique que 
Ton doit isoler et écarter en dedans. 


C 

t orrK>hyotdieri 

2 écarté 

3 scsIèTO antérieur (Sçaienus anîerior) 

4 nerf phrénique 

5 scafènes moyen et postérieur 

6 plexus brachial 

7 artère cervicale trans verse 
9 trapèze (TwpüBUSt 

a ligne d'incision 
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Défilé thoraco-brachial 



B La face antérieure du scalène an¬ 
térieur se trouve maintenant exposée 
d le muscle peut être chargé sur un 
dissecteur mousse te contournant pru¬ 
demment de dehors en dedans. Après 
isolement et mise àFabri du nerf phré¬ 
nique, on pourra sectionner le muscle 
sans risque. 

E L’artère sous-clavière et le plexus 
brachial se trouvent ainsi exposes re¬ 
posant sur le scalène moyen, et doi¬ 
vent être mobilisés et réclinés pour 
permettre la résection d * une côte cer¬ 
vicale ou d’une bande fibreuse s'éten¬ 
dant entre l'apophyse tiativerse de C7 
et le bord supérieur de J a première côte. 
L'artère sous-clavière passe au contact, 
du dôme pleural et laisse son empreinte 
sur l’apex pulmonaire.J] faut veiller à 
ne pas déchirer la plèvre en mobilisant 
l’artère sous-clavière. Les vaisseaux 
■H-aeapolaires seront sectionnés entre 
deux ligatures. 


D 

1 vaisseaux sus-scapulaires 

2 artère sous-clavière 

3 nerf phrénique, récliné 

4 artère cervicale transverse, ligaturée 
a ligne d'incision sur le scaiêne 

antérieur 


E 

1 artère cervicale profonde 

2 racines 1 

3 troncs primaires du plexus 

4 branches do bifurcation ^ brachial 

dés troncs primaires 

5 troncs secondaires J 

6 vaisseaux sus-scapulaires, ligaturés 
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Ceinture scapulaire et défilé thoraco-brachial 


\ i 


F 

1 srtè r e sous-clavière 

2 veine sous-clavière 

3 scaFène aittéhaur, sectionné 

4 troncs primaires du pJexus brachial, 
réclinés 

5 scalène rmjypn, écarté 

G scatène postérieur {Scslenus posteriori 
7 col de la première côte 



F Les troncs pn mai res du pie s us bra¬ 
chial ont été disséqués et réclinés pour 
pouvoir exposer le col de la première 
côte et l’apophyse traiwvene de 
CI,Comme cela a déjà été indiqué, une 
bride fibreuse ou une côte cervicale 
peuvent prendre leur origine sur cette 
apophyse tranverse et traverser 3e 
plexus brachial pour s'insérer sur la 
première côte. 
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Défilé thoraco-brachial 


O 

1 twicftyïo-bîcârvioo-scapulaire (avec 
ses branches cervicale transverse et 
sus-scapulaire^ 

2 nerf récurrent 

3 artère cervicale ascendante 

4 nerf phrénique 

5 artère carotide primitrv© 

6 veine jugulaire interne 

7 scalène antérieur (Scaienuè snt&rior) 
S artère et veine sous-de viê res 

9 artère et veine a xi lia ire s 


Anatomie de ( artère 
sous-clavière 

G L'artère sous-clavière droite naît 
du tronc artériel brachio-céphalique ar¬ 
tériel en arrière de J'articulation sterno- 
drâiilun droite, Elle décrit une 
c rosse au-dess us tic I ’ape^ pulmonaire, 
doiii elle est séparée par la membrane 
s4ipra-pfeurate. et s'élève à 2 cm au- 
dessus de la clavicule. Elle passe en¬ 
suite derrière le scalène antérieur et 
croise la première côte pour devenir 
l ’artère axillaire. L’artère sous-clavière 
gauche suit un trajet analogue mais naît 
directement de la crosse de l'aorte. 

L'artère sous-claviere est divisée en 
trois portions anatomiques une pre¬ 
mière portion pné-sealénique, une por¬ 
tion inter* scalënique et une troisième 
portion extra-scaténique. Sa première 
portion repose sur le dôme pleural et 
donne trois branches, l’artère verté¬ 
brale, I"artère mammaire interne el le 
fronc thyro-biccrvjço-scapiilaire. Ce 
dernier donne naissance aux artères 
cervicale transverse,su s- scapu[aire et 
thyroïdienne inférieure. Les altères 



cervicale transverse et sus-scapulaires 
se dirigent toutes deux transversale¬ 
ment en dehors en passant devant le 
nerf phrénique, le scalcnc antérieur et 
le plexus brachial.L’altère cervicale 
transverse longe Ja base du creux sus- 
clavicuJaîre., monte en arrière du cra- 
pè/e où elle s'anastomose avec la 
branche descendante de l'artère occi¬ 
pitale. L’artère sus-scapulaire chemine 
parallèlement à la clavicule en dîrec 
tion du bord supérieur de J'omoplate, 
puis passe au-dessus du ligament co- 
racoïdwn pour gagner la fosse sus-épi¬ 
neuse. En dedans se trouvent les 
ganglions sympathiques cervicaux 
moyen et inférieur unis par une anse 
ànaftloinatiquer l'anse de Vïeussens + 
qui entoure l'artère- sous-clavière. 

La deuxième portion de Tarière 
sous-clavière est située en arrière du 
scaléne antérieur et donne ici sa qua¬ 
trième et dernière branche, le tronc ser¬ 
vie o-intercostal, qui se divise en artère 
intercostale supérieure et artère ccrvi 
cale profonde. 

La troisième portion de l’artère sous* 
davière apparaît au bord externe du 


scalène antérieur et plonge dans Tais- 
se Ile pii ur don ner 1 1 artère axillaire. El le 
est appliquée contre la base du creux 
Sus-claviculaire par l'aponévrose pré¬ 
vertébrale. 
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Epaule 


Épaule 


Introduction 

Pans ce chapitre: seront décrites les 
voies d'abord antérieure, supérieure, 
postérieure et axillaire de l'articulation 
sca(Hilo-huménde> ainsi que les voies 
d'abord antérieure» trans-acromiale et 
postéro-supérieure de l'espace sous- 
acromial. 


Installation 

Pour les voies d™abord antérieure, su¬ 
périeure cl trans-acromiale do l'épaule» 
ropéré est installé en position demi- 
assise ou en position dite en « chaise- 
longue ». La tête cl le cou sont fixés 
fermement sur un appui-tête. I^e buste 
de l'opéré est disposé à 40° par rap¬ 
port à L horizontale. La potion 
surélevée de l'épaule aide à réduire le 
saignement per-opératoire + Les mem¬ 
bres inférieurs doivent être placés lé¬ 
gèrement au-dessus du niveau de la 
taille du patient pour prévenir la stase 
veineuse. Le bras est préparé séparé¬ 
ment, Un coussin est placé sous le bord 
interne de 3'omoplate du même côté. 
Ainsi toutes les faces de l'épaule se¬ 
ront accessibles. Lorsqu'il est néces¬ 
saire de pouvoir aborder l'épaule 
simultanément sur ses faces antérieure 
et postérieure, il peut s'avérer plus pra¬ 
tique de placer l'opéré en position as¬ 
sise, le bras préparé séparément restant 


libre. Pour la voie d'abord axillaire il 
est capital de placer le bras en forte 
abduction. Pour la voie d'abord posté¬ 
rieure, F opéré est en décubitus dorsal, 
tête et cou fermement maintenus sur 
un appui-tête (voir p, 57 À), Le bras 
est préparé séparément. 


incisions cutanées 


Certaines incisions antérieures de 
l’épaule cicatrisent mal et forment 
souvent des chéloïdes. Les incisions 
doivent être parallèles aux plis cutanés 
et doivent être refermées en affrontant 
soigneusement les plans sous-cutanés 
et en suturant la peau à laide d'un sur- 
jet intra-dermique. 

Ostéotomies 
de l'acromion 
et de la clavicule 

A Une ostéotomie de raciamion et de 
la clavicule peut être nécessaire pour 
□border ou pour libérer une rétraction 
de h coiffe des rotateurs. L'acromion 
ne doit être sectionné que dans un plan 
frontal, jamais dans le plan sagittal. 
L’ostéotomie peut être réalisée selon 
lune des modalités suivantes : 


a relativemenl postérieure si 1e sus- 
épineux doit être exposé. 
b si la partie antérieure de racromion 
doit être réséquée, F ostéotomie doil 
se situer près de son bord antérieur, 
dirigée obliquement pour préserver 
les insertions deltoïdîtnnes. 
c Sa section de F extrémité antérieure 
de la clavicule doit se faire obli¬ 
quement aux dépens du bord pos¬ 
térieur de Fos de maniè re à ménager 
un bord antérieur plus long, ce qui 
rend la réduction de tension de la 
coiffe des rotateurs plus efficace 
qu’avec une ostéotomie transverse. 

1 .es ostéotomies recommandée s dans 
cet ouvrage, aussi bien celles de la cla¬ 
vicule que celles de Facromïon* sont 
orientées selon F axe de traction des 
muscles adjacents* et de ce fait il n'y 
a pas de risque que les extrémités os¬ 
seuses sectionnées soient mai menues 
écartées Fuite de l'autre, ce qui en¬ 
traînerait un retard de consolidation. 


b 

c 



A 

1 ligament coraco-acromial 

2 apophyse corscoïde 

3 clavicule 

4 sus-épineux (SupraspinstuGï 

5 épme de l J omoplate 
0 âcromion 

1 bourse sous-aerg-miatè 
3 r b ostéotomies de l'ammim 
c ostéotomie de la dsw»c \M 
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Anatomie chirurgicale 


Espace sous-acromial 
et articulation 
scapulo-humérale : 
anatomie 
chirurgicale 

Le jeù du membre supérieur par rap- 
pi ni au tronc implique l 1 intégration des 
mmeots de cïrtci articulations 
fnnctkxuielles différentes : les articu¬ 
lions stemoHjlaviculaire, acromio- 
c la vital aire et scaputo-humérale, les 
ifrMivements de romoplate par rapport 
m thorax et ceux de la télé humérale 
pm rapport à la surface inférieure de 
jcramion dans l'espace sous-acro- 
mnl. Dans ce chapiirc seront envisa¬ 
gé» ranatomie chirurgicale et les 
itics d'abord de l'espace sous-acro- 
WÊêA et de l'articulation scapuk>hu- 
métmk. 

Espace 

sous-acromial 



4 L'espace sous-acromial est limité 
par U voûte acromio-elaviculaire et cô¬ 
ne ucromiale en haut, les tubérosités 
et lh léte de rhume rus en bas. La 
sous-acromiale, située entre 
ta manchons musculaires, se com¬ 


porte comme une cavité articulaire. 
Les deux couches musculaires sont 


,immunes à l’espace sous-acromial et 

i ^articulation acapulo-humérale. Le 


uwtion extérieur est représenté es- 
itawllemeru par le deltoïde, dont les 
«enhons, par l'intermédiaire de la 
hw acromio-clavicutyire T se conti¬ 


nues* avec celles du trapèze, et aussi 
m prise par le grand rond en arrière. 
Le manchon intérieur est formé par les 


clés rotateurs courts : sous-scapu- 


^us-épineux, sous-épineux et pe- 
m fond, qui se rejoignent en dehors 
ta ynwoiüfrr la coiffe des rotateurs. 


bourse sous-acromiale sépare les 
ta manchons musculaires, permet- 
amc hi deux couches de glisser Tune 
ta tant au cours des mouvements 
Jt i rpule La partie externe de la 
adhère au trochiter et aux tn- 
o fc n u de ta coiffe des rotateur*, alors 
» c* - -i centre elle adhère à la par- 
me «eneure de l’acromion et du liga- 
«ta HMH» il Himiial Les parties 
- de la bourse sont libres 


et sont entourées de tissus conjonctif 
lâcha A Tétât normal il n'existé pas 
de communication entre la bourse 
sous-acromiale et T articulation sca¬ 
pulo-humérale. les deux se trouvant sé¬ 
parées par la coiffe des rotateurs et la 
capsule articulaire. 


A 

1 trapèze- fTrapezius} 

2 clavicule 

3 acromion 

4 sus-épineux (Suprssptnaius) 

5 bourse sous-acromiale 

6 longue portion du biceps 

7 deltoïde 

S vaisseaux circonflexes postérieurs 
B nerf cïreo nflexe 
10 longue portion du triceps 
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Epaule 


Articulation 

scapulo-humérale 

B L'trticulation scapulo-humérak met 
en présence lu tête de l'humérus et la 
cavité glénoïde de romoplate. L'omo¬ 
plate est inclinée à 30° en avant du 
plan frontal et la tête humérale regarde 
en arrière, en dedans et en haut, son 
angle de rétroversion étant de 20* à 
W. 

C La cavité glénoïde est peu pro¬ 
fonde mais elle est approfondie effi¬ 
cacement par le bourrelet glénoïdien 
qui forme un rebord fibreux sur toute 
sa circonférence, La capsule se 
confond avec le bourrelet sauf parfois 
en avant lorsqu'il existe un recessus 
synovial. Dans ce cas b capsule ad¬ 
hère fortement au périoste de la face 
inférieure du col de I 1 omoplate. 

La partie distale de la capsule s'in¬ 
sère sur le col anatomique de L humé¬ 
rus. Elle se confond en avant, 
au-dessus et en arrière, avec les ten¬ 
dons sus-jacents de b coiffe des rota¬ 
teurs. Sa face inférieure est lâche et un 
double pli en forme le reccxssiis arti¬ 
culaire inférieur (A). Des épaissis¬ 
sements capsu laines antérieurs 
individualisés forment les ligaments 
gléno-huméraux supérieur, moyen cl 
inférieur (C) mais leur disposition ana¬ 
tomique n'esl pas constante. Si le li¬ 
gament moyen fait défaut, un recessus 
synovial peut se développer en avant 
du col de L omoplate- Les variations 
anatomiques des ligaments Capsulaires 
antérieurs sont très significatifs pour 
ce qui concerne la stabilité antérieure 
de 1 articulation scapulo-humcralc. 

Le tendon de la longue portion du 
bicep* prend son insertion sur le lu 
hercule sus-glénoïdien, se confond 
avec le bourrelet et se dirige en dehors 
à travers la cavité articulaire, entouré 
de synoviale, avant de sortir de raiti- 
ç u tan on entre trochiter et trochin- Il est 
situé dans b gouttière bicipitale sous 
le ligament transverse et est entouré 
sur 4 à 5 cm d'une gaine synoviale en 
continuité avec la synoviale articulaire. 



B 

1 grand dentelé (Sêirêtus aniertorj 

2 sous-scapulaire {SubsCêpuiêrts) 

3 5Lis-4pineyx (Supraspinatust 
Â deltoïde 

5 sous-épineux (fnfra$pinatu$} 

6 omoplate {Scapuîa} 

1 tète humérale 

8 longue portion du biceps 

9 courte portion du bicecs 

10 nerf circonflexe 

11 çoracn-bràchial (Coracobrachiaiisi 

12 n erf m u scolo-cutané 

13 nerf médian 

14 artère axillaire 

15 veine axillaire 

16 grand pectoral (Peçtor$ijs major} 

17 petit pectoral (Pectoraiis mtnor 

18 nerf cubital 

19 nerf brachial cutané interne 

20 nerf radial 

21 nerf intercostal 
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Anatomie chirurgicale 


a 7 6 5 



4 

3 

2 

1 


c 

1 capaulft et ligaments 

2 bourse sous-coracoïdienne 
2 apophyse coracoïde 

4 ligament corgcch-acromial 

$ clavicule 

• longue portion du biceps 
7 bourse sous-acromiale 

B acromion 

t iraépneux fSuspraspinatus) 
deltoïde 

.fl sous^épneuM (inffà&pïnatits) 

. butfrabt giénoïdien (Gfenotd 
Bbrum} 

petit rond {Ter&s minûr) 


Muscles 


Lors de Pélévatio:a du bras, les 
muscles courts rotateur* stabilisent la 
tête humérale contre la cavité glénoïde* 
permettant ainsi au deltoïde de mobi¬ 
liser Humérus. Quand on élève 
T humérus, T omoplate subit un mou¬ 
vement de rotation par rapport à La 
paroi thoracique, sa position étant 
contrôlée principalement par le trapèze 
et le grand dentelé. 

Le deltoïde assure 40% de l'action 
musculaire autour de T épaule. 11 prend 
ses insertions sur le tiers externe de la 
clavicule, le bord cscicme de Facro- 
mion el F épine de l'omoplate jusqu’au 
niveau du tubercule. En avant et en de¬ 
dans le muscle est fixé à Fus par des 
fibres charnues dépourvues de man¬ 
chettes tendineuses significatives. Il 
faut éviter de sectionner cette portion 
musculaire transversalement, car sa ré¬ 
paration ne serait, pas satisfaisante et 
entraînerait une perturbation fonction¬ 
nelle permanente. Le muscle peut être 
fendu verticalement* mais en prenant 
soin de mettre à l'abri le nerf circon¬ 
flexe au cours de cette dissection, 

Les fibres postérieures du deltoïde 
prennent leur origine sur une courte 
lame tendineuse au bord inférieur de 
F épine de F omoplate et leur section 
peut être rendue nécessaire pour accé¬ 
der à la face postérieure de l'articula¬ 
tion scapuLo-humérale et à la fosse 
sous-épineuse. Si tel est le cas. la lame 
tendineuse doit être détachée directe¬ 
ment de Fépine de l'omoplate, et ré¬ 
insérée par suture Iran.s-osscuse à la fin 
de F intervention. 

Le si ms-épineux est un rotateur ex¬ 
terne important de l'épaule. Ses fibres 
peuvent être écartées mais ne doivent 
jamais être secïîonnées. 
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Épaule 


Nerfs importants 

Le nerf circonflexe 
(nerf axillaire) 

D Le nerf circonflexe mut du tronc 
secondaire postérieur du plexus bra¬ 
chial et Innerve le deltoïde. Au cours 
de son trajet il est menacé en quatre 
endroits : 

- Lorsque le nerf passe transversale¬ 
ment en avant du corps charnu du 
sous-stapuliirc avant de s’engager 
dans l'espace quadrilatère humércHii- 
eipiial de Velpeau. Le nerf est menacé 
lorsque l’on pratique une incision ver¬ 
ticale du tendon du sous- 
scapulaire.Cette incision doit être 
réalisée !c bras en rotation externe cl 
ne doit pas être située à plus de 2.5 cm 
de son insertion. Si T incision est plus 
interne el si le bras n*est pas en rota¬ 
tion externe, le nerf circonflexe court 
1c risque d'être lésé (voir p. 34 F). 

- lorsqu'il pénètre dans Leipace hu- 
méro-tricipital il est situé contre le 
Imrd inférieur de la capsule articu¬ 
laire de Tcpaule, De ce fait il court 
m risque lors des interventions répa¬ 
ratrices capsulaires antérieures (voir 
p. 34 n 

- lorsqu'il *OTt de l'espace quadrila¬ 
tère il se trouve au-dessnus du bord 
inférieur du petit rond. Ce muscle ne 
doit pas être sectionné mais plutôt 
écarté, car lorsqu’il est intact il repré¬ 
sente une protection pour le nerf, 

- lorsque le nerf contourne la partie 
externe du col de l'humérus à 5 cm 
au-dessous du bord externe de l’acrn- 


D 

1 triangle omo-tricptal 

2 longue portion du triceps 

3 norf du petit rond 

4 vaste externe 

6 nerf circonflexe 

6 artère circonflexe postérieure 

7 espace quadrilatère humêro-thcip tal 

8 deltoïde 

9 ligament spincnglênoïdien 

10 nerf sus-scapulaire 

11 échancrure et ligament coracbïdïens 

12 artère sus-scapulaire 

13 sus-épineux (Saprasptnatus} 

14 sous-épineux ftnfTBspmëtità) 

15 petit rond iTeres minor} 

16 grand rond (Tores major} 


miun en innervant le deltoïde de fa¬ 
çon segmentaire. En cas de section ver¬ 
ticale des fibres deltoïdiennes 
antéro-exteiws, rincision ne devra pas 
S’étendre au-delà d'un point situé à 
plus de 4 cm du bord de Tacromion 
(voir p 54 à 56). 

Nerf musculo-cutané 

Pour exposer 1 articulation scapulo- 
huméraJe et la partie proximale do 
l 1 humérus, on peut être amené à pra¬ 
tiquer une ostéotomie de r apophyse 
coracoïde ou encore à sectionner les 
muscles qui s’y insèrent.Le mrî mus- 
cuio-cutané et les troncs secondaires 
antéro -ex terne et postérieur du plexus 
brachial passent sous l'apophyse cora¬ 
coïde et peuvent être lésés par la sec¬ 
tion ou Lécartemem vers le bas des 
muscles s’insérant au sommet de 


t2 H 10 
13 \ \ \ 


Lapophyse coracoïde. Habituellement 
le nerf musculo-cuîané pénètre dans le 
coraco-brachial a 6 cm de l'origine du 
muscle sut l'apophyse coracoïde. Ce¬ 
pendant ce point d'entrée peut être va¬ 
riable et de fait il peut exister plusieurs 
branches nerveuses. Le coraco-brachial 
ne doit donc pas être écarté de façon 
brutale vers le bas, et il faudra placer 
des écarteurs à sa face profonde avec 
précaution {voir p. 34 F) 

Nerf su s-sca polaire 

Ce mtf court un risque lors de la réa¬ 
lisation de la voie d’abord postérieure 
de l’épaule au moment où il contourne 
le bord externe de F épine de F omo¬ 
plate. Si la voie d'accès à l’épaule em¬ 
prunte l’espace entre sous-é pi lieux et 
petit rond, le sous épineux intael as¬ 
surera la protection du nerf. 
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Articulation sca pu lo-h urne raie : voies antérieures 




Articulation 
scapulo-humerale : 
voies antérieures 

ndïcations 

* Luxations antérieures de l'épaule. 

* Arthroplasties de 1 T épaule. 

* Arthrodèses de j 1 épaule. 


installation 


Position demi-assise, un coussin sous 
T épaulé. Le bras est prépare sëparë- 

i ment. 


nctsion cutanée 

\ L’incisioii commence m bord in¬ 
férieur de la clavicule, juste en dehors 
Je l’apophyse coracoïde,Elle suit le 
antérieur du deltoïde en s'ïncur- 
et se termine à hauteur du creux 
de l'aisselle, un peu en dehors de lui, 
Pmr r arthrodèse de l'épaule on peut 
^tendre T incision vers le haut pour 
un meilleur accès à la face su* 
de l'épaule. ù Lacromion et à 
clavicule. U incision peut être pro¬ 
vers le bas pour la mise en place 
J une prothèse de T épaule, 

R Une incision plus courte, s'élen- 
:ïr: du sommet de l'apophyse eora- 
k à rextrémité antérieure du creux 
ée I aisselle, peut être utilisée avec un 
-?'j li.it esthétique très acceptable.La 
doit être décollée largement en 
‘j.ï.fli dedans et en dehors pour don- 
- r - un jour adéquat. 
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Epaule 


C 

1 grand pectoral (PecîoraHs major) 

2 veine céphalique 

3 deLtûïüe 


Exposition 


C La veine céphalique est repérée 
dans le sillon delto-pectoial. La dis* 
section se poursuit en dehors dans le 
muscle deltoïde, parai lé Èement à la 
veine céphalique- Celle-ci, protégée 
par une mince frange de deltoïde, est 
écartée en dedans avec te grand pec¬ 
toral Le deltoïde est écarté en dehors, 
Les insertions claviculaires du deltoïde 
ne doivent pas être sectionnée s P sauf 
en cas d'arthrodèse de S'épaule, car la 
réparation des fibres deltoïd ternies est 
de qualité médiocre et altère la fonc¬ 
tion du muscle. 

D Les muscles deltoïde et grand pec¬ 
toral sont écartés. L’apophyse cora¬ 
coïde est identifiée à 3a partie haute de 
rincision. La courte portion du biceps, 
reconnaissable à son aponévrose na¬ 
crée, ci le coraco-brachiaL s'insèrent 
sur l’apophyse coracoïde et gagnent La 
partie inférieure du champ opératoire. 


D 

1 grand pectoral (PtctmaHs majorf 

2 coraco-brachial (Coracobrachtaif sj 

3 sous-scapulaire (Subscapulansj 

4 courte portion du biceps 

5 petit pectoral (Pectorvi# minorf 
B apophyse coracoïde 

7 vaisseaux #çrOîTiio-thoracïquos 

8 va is seaux ci rconf exes antér leurs 
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Articulation scapulo-humérale : voies antérieures 


E La longue portion du biceps- est 
mise en évidence en avant de îa tête 
humérale, après écartement en -dehors 
du deltoïde. L'artère circonflexe anté¬ 
rieure chemine à sa face profonde. On 
aperçoit également les fibres (ransver- 
sales du sous-scapulaire qui apparais¬ 
sent en arrière du grand pectoral. 

L'exposition du sous-se^ulaire peut 
être améliorée, soit en écartant les ten¬ 
dons du coraco-brachial et de la courte 
portion du biceps en dehors, soit en les 
sectionnant entre deux fil y repère à 1 
cm de la pointe de J'apophyse cora¬ 
coïde, soit encore par ostéotomie de 
cette apophyse. Chez les sujets mus¬ 
clés, il est nécessaire d’avoir recours à 
l’un de ces deux derniers gestes, mais 
lorsque la musculature n'est pas très 
développée, le simple écartement des 
tendons peut suffire. Avant de sec¬ 
tionner r apophyse coracoïde, if est 
bon de perforer au préalable cet os 
d'avant en arrière, dans le but de faci¬ 
liter la réinsertion du Fragment distal à 
la fin de l’intervention. L p ostéotomie 
doit être juste distale à f insertion du 
petit pectoral. 



E 

1 vaisseaux circonflexes antérieurs 

2 nerf circonflexe 

3 tendon de la longue portion du biceps 

4 ostéotomie do la coracoïde, en aval 
de l'Insertion du petit pectoral 
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Epaule 


F 

1 n&rf circonflexe 

2 vaisseaux circonflexes postérieurs 

3 nerf muscuto-cutané 

4 tronc seconda ire antéro-externa du 
ptexuê brachiaf 

5 artère axillaire 

Ë vaisseaux acromio-thûraciqLies 

7 vaisseaux circonflexes antérieurs 

8 apophyse coracoïde sectionnée 
a incision sur le tendon du sous* 

scapulaire 


F L'apophyse coracoïde a été sec¬ 
tionnée et son fragment distal portant 
les insertions du eoraco-brachiâl et de 
la courte portion du biceps est écarté 
vers la partie distale de l'incision. Les 
éléments vasculo-nerveux importants 
sont représentés sur ce dessin. Le nerf 
musculo-eutané pénètre dans le co- 
raco-braebial à environ ô cm de son 
origine sur L'apophyse coracoïde, 
quoiqu'il y ait de nombreuses varia¬ 
tions concernant cette distance et le 
nombre de branches du nerf. De ce fait 
l'écartement de ces muscles doit se 
faire en douceur, de manière à éviter 
une lésion du musculo-culané par élon¬ 
gation. 

Il faut également prendre soin à bien 
placer l'écarteur interne pour éviter 
d'endommager les éléments vascvlo- 
nerveux sous-jacents, en particulier Les 
troncs secondaire s po stérieur et antéro- 
exterrié du plexus brachial. 

L'exposition du sous-scapulaire peut 
être facilitée en plaçant le bras en 
rotation externe. Les artères circon¬ 
flexes antérieure et postérieure peu¬ 
vent être repérées au bord inférieur de 
ce muscle, accompagnant le nerf cir¬ 
conflexe. L'artère circonflexe posté¬ 
rieure accompagne le nerf dans sa 
traversée de l ’espace quadrilatère, au 
contact de la face inférieure de la cap¬ 
sule articulaire de T épaule, plaquée 
contre le cul huméral. L'artère circon¬ 
flexe antérieure croise la métaphyse 
humérale et longe la face profonde de 
la longue portion du biceps. 
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Articulation scapulo-huméralo : voies antérieures 



On clive l'espace situé entre le ien- 
km du sous-scapulaire et la capsule 
uiàculiîre scapulo-humérale sous-ja- 
ente. Dans la luxation récidivante de 
'épaule, ce plan peut être oblitéré par 
lu tissus fibreux. Chez la plupart des 
sujets» plus la dissection est menée près 
les insertions du sous-scaputaire, plus 
I devient difficile de séparer le muscle 
Je la capsule sous-jacente. Un tlamp 
oqibç est placé en arriére du tendon 
lu sous-scapulaire. Après mise en 
i.nation externe forcée du bras, Les 
•bres tendineuses du sous-scapulaire 
ont sectionnées à 2,5 cm en dedans 
le leurs insertions. Au cours de cette 
nanoeuvrç il convient de respecter le 
erf circonflexe et les artères circon- 
lexes. 

i Ainsi se trouve exposée la capsule 
articulaire de l'épaule cl sa section ver- 
cale donne- accès à la tête humérale 
t à ht cavité glénoïde. 

H Le bourrelet gtémnriicn est bien 
appliqué sur le pourtour de la cavile 
glénoïde. En disséquant entre la cap¬ 
sule articulaire cts arrière et la face pro¬ 
fonde de la partie interne du tendon 
sectionné du sous-scapulaire en avant, 
on peut exposer le cul-de-sac synovial 
!énoïdîen antérieur, 

oie antérieure 
e argie 

P ur meure en place une prothèse de 
x -paule s il peut être nécessaire d’étar- 
î : La voie d'accès en prolongeant l’in- 
. *v,in cutanée di étalement sur la face 
*r.:enetire du bras, La mise en abduc- 
s: du bras relâche le deltoïde, qui 
alorx être écarté plus facilement, 
insertions antérieures du deltoïde 
iraient être détachées et le bord su- 
rnrieur du tendon du grand pectoral 
être entamé. Les fibres deltoï- 
insérées sut la clavicule ne 
^ .rïüt pas être sectionnées. 

autre façon d’élargir F accès 
r^te à détacher à la scie électrique 
écaille osseuse du tiers externe de 
1 îcule, qui emporte les insertions 
4 • iilaires du deltoïde, et que Pon 
en dehors À la fin de Fmter- 
r ■ -n l'écaille osseuse est refixée à. 

clavicule par cerclage au fil résor- 
u" :■ Cependant il existe un petit 
_j de Fracture de la clavicule, et 
\lp considèrent que cette ma¬ 


noeuvre n’est pas nécessaire. Les élé¬ 
ments vasculo-nerveux en arrière de la 
clavicule devront également être res¬ 
pectés. 

Lorsqu'il s'agit d’épaules fibreuses 
cicatricielles, il peut être difficile de 
déterminer la limite antérieure de la 
coiffe des rotateurs entre sus-épineux 
et sous-scapulaire. Cependant Le ten¬ 
don de la longue portion du biceps pé¬ 
nètre dans la capsule articulaire à 
travers cet espace que F on peut ainsi 
repérer et libérer en associant dissec¬ 
tion aux instruments mousses et au 
bistouri. Ensuite le tendon du sous- 
scapulaire- pourra être sectionné à 
2,5 cm de scs insertions, le bras étant 
placé en rotation externe. Une autre so¬ 
lution recommandée par certains au¬ 
teurs consiste à détacher les insertions 


osseuses du tendon du sous-scapulaire 
pur ostéotomie du trochin, et à écarter 
l'ensemble en dedans, Le trochin por¬ 
tant les insertions du sous-scapulaire 
peut être refixé à l'aide d’une vis à la 
fin de l'intervention 
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Épaule 



Articulation 
scapulo-humérale : 
voies postérieures 

Indications 

* Luxations récidivantes postérieures 
de l 1 épaule, 

* Drainage des arthrites de l'épaule. 


Installation 

Déeubitus dorsal, le bras en abduction 
préparé séparé meni. 


Incision cutanée 

À L'incision débute juste au-dessous 
de L extrémité interne de J 1 épine de 
F omoplate et s’étend en dehors parai 
ièlement a son bord inférieur pour se 
terminer à la face postérieure de Tar- 
ticulati on scapulû-humérak. 



Exposition 

B Le deltoïde est écarté en dehors et 
désînséré. Les tissus sous-cutanés sont 
refoulés de manière à pouvoir exposer 
F épi ne de l’omoplate. Le trapèze s’in¬ 
sère à la face supérieure de l'épine. Les 
fibres du deltoïde se dirigent en bas et 
en dehors à partir de leur origine sur 
le bord inférieur de l'épine. Le bord 
inféro-interne du deltoïde est libéré el 
écarté vers le haut, ce qui donne accès 
au plan situé entre sa face profonde et 
les muscles sous-épineux ci petit rond 
sous-jacents. Si par cette manoeuvre 
on ne parvient pas à exposer de façon 
satisfaisante le petit rond et le sous- 
épineux, les insertions du deltoïde sur 
l'épine peuvent être détachées. Il 
existe h ee niveau nue lame tendineuse 
d'insertion qui pourra être refixée so¬ 
lidement à la fin de F intervention par 
suture transosseuse. 
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1 deltoïdê 

2 épine de fomoplate 












Articulation scapulo-humérale : voies postérieures 


c 

1 deltoïde, écarté 

2 petit rond {Teres minorî 

3 sous-épineux ftnfraspinaîus) 


C Le sous-épineux et le petit rond 
sont suivis on dehors jusqu'à la face 
postérieure de F articulation scapulo- 
humérale de manière à pouvoir trou¬ 
ver le plan de clivage entre ce* doux 
muscles. 

D Le sous-épineux est écarté vers le 
haut, le polit mnd vers le bas, ce qui 
expose la face postérieure de la cap¬ 
sule scapulo-humérale ainsi que la par¬ 
tie postérieure du col de l'omoplate. 
Le nerf et F artère sus-scapulaires 
contournent Je bord externe de F épine 
de l'omoplate pour pénétrer dans la 
fosse sous-épineuse cl se terminer dans 
le muscle sous-épineux. Ce paquet 
inecuto-nerveux ne devra pas être en¬ 
dommagé, Au contact immédiat du col 
de F humérus, mais au-dessous du pe¬ 
tit rond t se trouvent le nerf circonflexe 
et F artère circonflexe postérieure, Ce 
paquet vaseulo-nerveux sera protégé 
tant que le petit rond restera intact. Fuis 
cm peut pratiquer F incision tic la cap¬ 
sule scapulo-humérale. 
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Épaule 


E La tête humérale et la cavité glé- 
fiQïde sont exposé*^ $*i)est nécessaire 
d'obtenir un accès plus large sur le col 
de l'omoplate, par exemple pour Fos- 
léoaynthèse de fractures avec déplace¬ 
ment de la marge inférieure de la cavité 
glénoïde, ce résultat peut être atteint 
en réclinant le sous-épineux à partir de 
son origine le long du bord iiueme de 
F omoplate, Le muscle peut être basculé 
sur lui-même pour exposer ainsi le nerf 
et l’artère sus-scapulaires au moment 
où ils contournent te bord externe de 
l'épine de Tomoplate (voir p. 13 C). 
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Articulation scapulo-humérale : voies postérieures 


Une autre possibilité d’accéder à la 
fret postérieure de l 1 articulation sca- 
p^JohiivriéraJe consiste à passer entre 
petit rond et grand rond- Le bord ln- 
fteneur du deltoïde est récliné vers le 


bai. et il ne s'avère jamais nécessaire 
dr dêsinsérer le deltoïde de J "épine de 
l'omoplate. L'accès à l 1 articulation est 
pim limité que lorsque l'on passe entre 
peut rond et sous-épineux. Cette voie 
■r prête particulièrement au drainage 
4 es arthrites scapulo-h u [né ral es. 


F L'incision cutanée est conduite le 
1m§ du bord inférieur du deltoïde. 

G V aponévrose est incisée et le bord 
ri éric ur du deltoïde est écarté vers le 


I 

| 

■ Â 

■I 

M 

4 

•j 



t *oy^épmey>: ifnfrasptnaîusi 
2 smn rond tTeres miner) 

J F*nd rond (Teres major) 

B âpre de l'omoplate 
par de clivage 
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Epaule 



H IJ écartement du grand rond et du 
petit rond permet d'exposer la capsule 
articulaire scapulo-humérale. 

I La capsule articulaire est incisée 
pour exposer la tête humérale. 
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Articulation scapulo-humérale : voie d'abord supérieure 


Articulation scapulo- 
humérale : voie 
d’abord supérieure 

Introduction 

Dans cette voie le deltoïde est sec- 
damé près de ses insertions sur la cla« 
ncuk. racromion et l 1 épine de 
rwBOplKr On obtient ainsi une es 
ptmtion large des faces antérieure, su- 
péiniac et postérieure de f articulai ion 
^i 7 jkvhumérale. C'est une voie 
idéale pour l’arthrodèse de l’épaule ; 
wÈe ne doit pas être utilisée pour 
d auires interventions* car elle com- 
ptanet La fonction deltoïdienne du fait 
ém désinscrtîons étendues. 


Indications 

* Arthrodèse de ] épaulé 


% 

A 



Irtstal lation 

^»îtKxi demi-assîse, un coussin placé 
mm Je bord interne de Porno plate. 


Incision cutanée 


Jk Oi utilise une incision arciforme 
u : nale Cette incision débute à 3 cm 
m «îière de racromion. se poursuit 
m av ant sur racromion et Parti cul a- 
mm acromio-claviculaire, puis des- 
wd sur U face antérieure de l'épaule. 
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Épaule 


B 

1 acromion 
,2 clavicule 
3 trapèze (Trapezius) 
a ligne décision sur le deltoïde 


Exposition 

n Ims lambeaux cutanés sont réclinés 
en dedans et en dehors pour exposer 
l'acromion et 3a partie externe de la 
clavicule. À la partie supérieure de la 
plaie opératoire on peut reconnaître le 
trapèze dont les fibres d'insertions sont 
en continuité avec celles du deltoïde 
naissant de l'épine de l'omoplate, de 
Facromicm et du tiers externe de la cla¬ 
vicule. Le deltoïde est incisé de ma¬ 
nière à ménager une manchette 
musculaire sur la clavicule. Faeromion 
et l'épine de L'omoplate. 

C Le deltoïde es! écarté en dehors 
pour exposer la coiffe des rotateurs. En 
avant on peul reconnaître F apophyse 
coracoïde avec le ligament acromio- 
coracoïdien. La coiffe des rotateurs est 
sectionnée dans le plan sagittal en lais¬ 
sant suffisamment de tissu musculaire 
sur la tranche de section externe afin 
de pouvoir assurer la suture en fin d'in¬ 
tervention, Le tendon de la longue por¬ 
tion du biceps doit être reconnu et 
protégé. 


C 

1 tendon du sus-épineux 

2 tendon de la longue portion du biceps 

3 apophyse coraooïde 

4 ligament acromiü-cûïacoïdien 
6 clavicule 

6 acromion 

7 bourse sûus-acrom^ale 

8 deltoïde, écarté 
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Articulation scapulo-humérale : voie d'abord supérieure 


1 æiotie. écarté 

2 tocfrépineux 

3 petit rond 

j nasion de ls partie postérieure de la 
OTffe des rotateurs 


B Représentation de rincision sagit- 
ttlt verticale sur la partie postérieure 
fe h coiffé des rotateurs. 


K La capsule articulaire seapulo-hu- 
" î est découverte puis incisée dans 
sagittal pour exposer la fête 
cl EJ est facile de luxer Ja tête 
pour exposer la cavité glé- 
Le nerf circonflexe et l'artère 
se postérieure doivent être 




! 
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Epaule 



A 


Articulation 
scapuiO'huméraie : 
vote axillaire 

Introduction 


t y ne voie rarement utilisée car 
eJJe nécessite une dissection des élé¬ 
ments vasculo-nerveux. Cependant 
elle est relativement exsangue, et la ci¬ 
catrice est peu apparente et limiiée.Sm] 
principal avantage est donc de laisser 
une cicatrice esthétique. 


Indication 

■ Luxation récidivante antéro-interne 
de l'épaule. 


Installation 


Position demi-assise, le bras en ab¬ 
duction forcée. 


Incision cutanée 


À Une incision verticale est tracée au 
sommet de T aisselle, de la paroi anté¬ 
rieure à la paroi postérieure du creux 
axillaire. La peau est largement déco! 
lée pour pouvoir être réclinée en avant 
et en haut 
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*■ 
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Articulation scapulo-humérale : voie axillaire 




mammaires externes 
de l'aisselle 
et troncs secondaires 
brachial 

fPecfàraiis major} 

{Coræobr&ûhM$) 
(Latissimus dorai) 


r position 


> L* grand dorsal se trou ve à la par¬ 
tir métne ure de J'incision alors que le 
■ar ■*- 3e et le grand pectoral en occu- 
la partie supérieure. Le paquet 
- ' nerveux est situé dans le tissu 
de Faisselle qui doit Être dis- 
^ ci refoulé au doigt. 

i O» aperçoit les troncs secondaires 
a. ; a- brachial. Tarière axillaire, le 
n— ctrci^fftflexe et T artère circonflexe 


: secondaire postérieur du plexus 


secondaire anténo- interne du 
brachial 
axillaire 

secondaire antéro-externe du 
brachial 
arconflexe 

circonflexe antérieure 
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Epaule 


D 

1 sous-scapulaire (Subscaputaris) 

2 nerf circonflexe 

3 artère circonflexe antérieure 


D Le sous-scapul a ire est expo sé après 
écartement des éléments vasculo-ner- 
veux en bas et en arrière, sauf le nerf 
circonflexe qui est laissé en avant. Le 
tendon de ce muscle peut être sec¬ 
tionné entre deux fils repère à 2,5 cm 
de son insertion. 

Ë L’écartement du sous-scapulaire en 
dedans permet de découvrir la capsule 
articulaire scapulo-humérale et le 
bourrelet glénoïdien. 




E 
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Articulation scapulo-humérale : voie axillaire 


F L + arthrolomie T pois, l'écartement 
êm lèvres capsulaires, permet d'expo- 
MT b tête humérale. 
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Épaule 



G 


Tl est possible d'exposer rarticula¬ 
tion icapute-huniérale en utilisant une 
incision longeant la paroi antérieure de 
Faisselle, L’accès à l'articulation est 
plus limité, mais cette voie ne néces¬ 
site pas la mobilisation des vaisseaux 
comme pour la voie verticale. Elle est 
indiquée pour la réduction h ciel ou¬ 
vert du rebord glénoïdien intérieur et 
la mise en place de greffons osseux à 
ce niveau. 

G Une incision cutanée transversale 
est menée 1c long du bord inférieur du 
grand pectoral. 

H Le tissu sous-cutané est refoulé 
pour exposer le grand pectoral, que 
Fon écarte vers F avant po ur découvrir 
la longue portion du biceps et le strns- 
scstpulaire. Le caraco-brachial et la 
courte portion du biceps sont écartés 
vers Lanière, Le sous-scapulaire doit 
être écarté fortement vers le haut pour 
pouvoir exposer la capsule articulaire 
scapulo-humérale, que Ton incise le 
long du bourrelet glénoïdien. 


\ 



H 

1 ctmcotaachiflf (Coracobracht^is) 

2 bourrelet glénoïdien (Gieno.'O fahmm) 

3 sous-scapulaire (Sutscapularisj 

4 grand pectoral (Pectoralis major! 

6 tendon de la longue portion du biceps 

6 tendon du grand dorsal 

7 artère circonflexe antérieure et ne x f 
circonflexe 

a ligne d'arthrotomie 


3 


a 

2 
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Espace sous-acromia! ; voie antérieure 


Espace 

sous-acromial : 
voie antérieure 

Indication 

* Impingement syndrome » sous- 
ranriiüi antérieur (syndrome de 
«afin sous-acromial antérieur), 


installation 

ftauuon demi-assise, un coussin placé 
bu l'épaule. 


Incision cutanée 

4 Or réalisé gne incisiyn para-sagit- 
mÈÊ débutant à 2 cm au-dessus et à I 
tm ai dedans de l’articulation acro- 
HHxIavi eu luire. Ella sa poursuit en¬ 
ta*e Jistalement et en dehors sur la 
fat antérieure de l'épaule, à J cm en 
b de l'apophyse coracoïde, 
fe Alternative ! Incision sinueuse en S. 


A 




B 
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Épaule 


C 

1 deltoïde 

2 clavicule 

3 trapèze {Trapeztusi 

4 acmmion 


Exposition 

C Le manchon musculo-aponévia¬ 
tique continu formé par 3 e trapèze et 
le deltoïde est exposé en mente temps 
que la partie antérieure de l'acromion 
et le quart externe de la clavicule. Les 
fibres du trapèze puis du deltoïde sont 
sectionnées en continuité, et sont dé¬ 
tachées en sous-périoste des os sous- 
jacents. 

O Le trapèze et le deltoïde sont écar¬ 
tés d'un seul tenant pour exposer 
T articulation acromio-clavï cul aire T les 
segments adjacents de la clavicule et 
de l'acromion. ainsi que le tendon du 
sus-épineux et le ligament coraco- 
acromial. 

Cette voie d'accès est utilisée pour 
traiter "Timpingement syndrome" an¬ 
térieur ei dans ce cas on peut être 
amené à réséquer l'extrémité externe 
de la clavicule sur I cm. a sectionner 
le ligament coraco-acromial et à réali¬ 
ser une acromioplastïe antérieure, Cela 
permettra de bien exposer ]* coiffe des 
rotateurs et de réparer une éventuelle 
déchirure. 


D 

\ coiffe des rotateurs 

2 ligament coraco-acromial 

3 trapèze, fendu et écarté 

4 deltoïde, fendu et écarté 
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Espace sous-acromial : voie antérieure 


^ pn* utiliser une mtrt voie U T ae- 
■n îtfimtTit coraco-acromial et à 
tomuric - Ktv-dclïoïdienne consistant 
hk écaille osseuse portant 
«Krtkons du deltoïde, sur Facro- 
« whpartie externe de lacU- 

” Os fnujuc une incision cutanée 
artëfû-e*terne centrée sur 
' mn acTomio-clavietilaire, 

' L m^ktüfï çsi poursuivie en pro- 
A les lambeaux cutanés sont 
par exposer F articulation 
v<ta*iailaire. 



E 


F 



51 










Épaule 


G Un lambea u péri osté est détaché de 
Tacromion et de l'extrémité externe de 
la clavicule avec les insertions deltoï- 
diermes. 

H Fuis le deltoïde est fendu vertica¬ 
lement pour exposer ta bourse sous- 
deltoïdieime qui est incisée. 



52 









Espace sous-acromial : voie antérieure 




l 



I Les lambeaux pério.stés peuvent être 
réinsérés à l’aide de sutures transos- 
seuaes pour reconstituer les insertions 
du deltoïde. 
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Epaule 



A 



B 

1 clavicule 

2 trapèze 
{Trapezius} 

3 acrôrrûon 

4 deltoïde 


Espace 

sous-acromial : 
voie transacromiale 

Indication 

- Réparation de la coiffe des rotateurs. 


Installation 

Position demi-assise, un coussin placé 
sous l’épaule. 


Incision cutanée 

A L’incision est pratiquée dans un 
plan frontal, débutant à 4 cm au-des¬ 
sus de l’acromion, sur la fosse su s-épi¬ 
neuse. Ce point peut être déterminé en 
plaçant un doigt immédiatement en ar¬ 
riére de la clavicule et en avant du bord 
supérieur de l'épine de l’omoplate. 
L’incision se poursuit en dehors sur 
racrwnlon, puis sur le deltoïde, pour 
se terminer à environ 6 cm au-dessous 
de Tacromion. 


Exposition 

lî Les fibres du trapèze et du deltoïde 
forment un manchon musculo-aponé- 
YTOtique continu pari 1 intermédiaire du 
périoste de l’acromion. Les fibres du 
trapèze et du deltoïde sont fendues 
dans l'axe de 1 Incision, sur 3 cm au- 
dessus et 4 cm au-dessous de Lacno- 
mion. Il est important de se souvenir 
que le nerf circonflexe passe à la face 
profonde du deltoïde, au contact du col 
de F humérus, à 5 cm au-dessous du 
bord externe de Lacromion. Sous le 
trapèze on trouve de façon constante 
un coussinet adipeux sur le sua-épi¬ 
neux, tandis que sous le deltoïde est 
située la bourse soiis-deHotdïenne. Ces 
structures sont commodes pour situer 
la face profonde de ces muscles. 
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Espace sous-acromial : vote transacromiale 


« Le périoste de l'aeronuon est in- 
'"À l'aide d’un ciseau on détache 
hnÉeamt aponëvmliques. périos- 
r- - ov*eux en continuité avec le tra- 
- el le deltoïde. 

{ 

9 - on achève l’ostéotomie de 

Si I 1 extrémité antérieure 

* i'^mîon est la cause de 4 Tim- 
^rîc^-îr-r syndrome"’ de la coiffe des 
™.ir v-y elle est réséquée, Puis on 

jc une incision frontale à travers 

* *1 ^oüSHdeltoïdienne. Le nerf 
,ir. r->i£ se trouve a 5 cm au-des- 

dr la pointe de Facromion, au 
^ rt_h_’ de la face externe diu col hu- 



-■ 5W9racfomiale 
;••• tendu 

■ ‘ ostéotomisé et écarté 
■-■ fendu 

■ - sur la bourse sous-acromiale 
^Téneyrè de racromion à 
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Épaule 



t Les lèvres île la bourse sous-dcl- 
toïdienne sont écartées pour exposer la 
coiffe des rotateurs, qui peut Être ex¬ 
plorée intégralement en imprimant au 
bras un mouvement de rotation interne 
ou externe. 
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Espace sous-acromial : voie d'abord postéro-supérieure 


Espace 

sous-acromial : 
voie d'abord 
postero-supérieure 

Indication 


* Abord luge de T espace sous-acro- 
mm I pneu réparer la coiffe des rota- 



i ventral, la tête soutenue par 
le bras est préparé sé- 


_ cutanée 



* L~ttrruovi débute sur 3a partie 
de la fosse sus-épineuse et se 
^ ■ en dehors sur l’acramion et le 


: * > Vin 

t U npê/e est détaché du bord su - 
■= de répine de l'omoplate, 
- ■- est fendu et les fibres de]- 

i■ ■ iNoot sectionnées dans Taxe 

* WmmÊmmm. Le nerf circonflexe 

* ^*1S cm au-dessous du bord ex- 

ït—,- de ratromion et doit être æs- 


i 


m romoplate 


iSusxasptmtus} 


5 
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Epaule 


C 

1 deltoïde, fendu 

2 acromion, écarté 

3 sus-épi neux (Suprasptnatus) 

a tnctsion sur la bourse sous-aetfûm*ale 


C Un peut identifier le tendon et le 
corps musculaire du sus-épineux, de 
même que fa partie externe <lu sous- 
épineux et du petit rond. 

D La bmirsc sout-actomiaie es! fen¬ 
due longitudinalement pour exposer la 
coiffe des rotateurs. De cetre façon 
on peut mobiliser le sus-épineux, en 
préservant son pédicule vasculo-ner 
veux (voir p. 30 D). 
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3 


Humérus 


Humérus 



Introduction 

A-U II est possible d’exposer l'hu¬ 
mérus sur tou le sa hauteur par une in¬ 
cision antéro-exteTnc continue. Au 
tiers supérieur du bras, on l'aborde par 
le sillon delto-pectoniL Au tiers 
moyen, la diaphyse humérale est ex¬ 
posée en dehors du biceps en fendant 
le brachial antérieur longitudinale¬ 
ment, donc les fibre* postérieures pro¬ 
tègent le nerf radial lorsqu'il quitte la 
gouttière radiale pour traverser la cloi¬ 
son intermusc ulaire externe et passer 
dans 3a loge antérieure du bras. Plus 
distalemcnL le plan de dissection passe 
entre le brachial antérieure! le long su¬ 
pinateur, en repérant te nerf radial. 
L’exposition de T humérus sur la tota¬ 
lité de sa longueur peut être indiquée 
dans les résections pour tumeurs ma¬ 
lignes avec mise en place d'une pro¬ 
thèse lulate de l'humérus. 

Pour exposer largement la méta- 
plwse humérale proximale, le deltoïde 
peut être désinséré de la clavicule (voir 
p.63 et 64). Les fibres claviculaires du 
deltoïde sont charnues et leur répara¬ 
tion après section n'est pas satisfai¬ 
sante, ce qui compromet la fonction 
deltoïdienne. Pour cette raison cette 
voie d'abord n'est indiquée que pour 
la résection de tumeurs malignes. 
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introduction 



Pour les ostéosynthèses du col et de 
la diaphyse de T humérus on préfère 
utiliser la voie d’abord antéro-ei- 
leme.La dissection se fait essentielle¬ 
ment entre les plans musculaires et le 
nerf radial se trouve bien protégé 
lorsque les muscles sont intact*. Pour 
les fractures de la métaphyse distale de 
F humérus, la voie postérieure est 
idéale, en découpant une languette à 
base inférieure aux dépens du triceps, 
ou en fendant le triceps longitudinale¬ 
ment. Si la fracture intéresse la surface 
articulai re inférieure de l’humérus * ou 
a recours à une ostéotomie de l'olé¬ 
crane (voir pages 96 à 100), 

La voie d'abord pn si éro-m terne de la 
diaphyse humérale est rarement indi¬ 
quée et implique une mobilisation 
étendue du nerf oubliai. Dans la voie 
d'abord postérieure au tiers supérieur 
et moyen de l’humérus, d'importantes 
incisions musculaires sont nécessaires, 
en tramant un risque pour le nerf radial, 
qui doit être soigneusement reconnu et 
mis à l'abri. Ces voies d’abord peu¬ 
vent cependant être indiquées pour ré¬ 
séquer des lésions dtaphysidres 
postérieures ou internes, 

ï --ü voie sous-deltoïdienne pour abor¬ 
der la métaphyse humérale proximale 
est rarement indiquée ; elle permet de 
pratiquer une ostéotomie de correction 
pour cal vicieux du col de l'humérus. 


8 

1 corps musculaire du biceps 

2 veine céphalique 

3 grand pectoral {Pectorafïs major} 

4 longue portion du biceps 

5 conco-b^achial ei courte portion du 
biceps 

6 petit pectoral (Pççîoraits minor) 

7 branche acromiale de l artère 
acremio-thoracique 

0 deltoïde 

9 artère CFfcofitlexe antérieure 
10 brachial antérieur, fendu et écarté 
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Humérus 


Anatomie du triceps 
brachial 

C Le triceps brachial comporte trois 
portions ; la longue portion du triceps, 
le va$ie externe et le vaste interne. 
Cette terminologie peut prêter i\ confu¬ 
sion car la longue portion est située en 
dedans du vaste interne, qui lui-même 
est en position profonde par rapport à 
la longue portion et au vaste externe. 
La longue portion s'insère sur ta tu¬ 
bérosité sous glénoidienne de l’omo¬ 
plate h et ses fibres se dirigent vers le 
bas. en dedans du vaste externe ci su¬ 
perficie llemcni par rapport an vaste in¬ 
terne, Le vaste externe s’insère sur une 
courte crête au-dessus de la gouttière 
radiale. Le vaste interne engaine la 
face postérieure de la diaphyse humé¬ 
rale au-dessous de la gouttière radiale 
jusqu’à 2*5 cm au-dessus de la tro- 
chlée* Les trois portions s'unissent à 
leur partie inférieure pour constituer le 
tendon d* insertion. 


* 


C 

■ 

2 

3 

4 

5 
! i 
7 
B 
9 

10 

11 

12 

13 


vaste externe 
nerf radial 

artère humérale profonde (Profonds 
brachii) 

branche cutané# du nerf circonflexe 
deltoïde 
nerf circonflexe 
artère circonflexe postérieure 
50 us ôpmeux finfrBspinïttssl 
petit rond (Teres mmor) 
branche postérieure de l'artère 
scapulaire inférieure 
grand rond ÏTenes major) 
longue portion 


vaste mterne 


du triceps 
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Métaphyse supérieure : voie d'abord antérieure 


ITT 

Metaphyse 
supérieure : 
voie d'abord 
anterieure 




stïon 


' ■ ■ lies tumeurs malignes de la 
. humérale supérieure, En 


àt lésions bénignes il rTest pas in- 
Je désinsérer le deltoïde de la 


- ‘aHation 

■■i demi-assise, un coussin sous 

l tpjule. 


Incision cutanée 

A L"incision débute au boni antérieur 
ét ï jcronhon et suit le bond inférieur 
Là clavicule avant de s’incurver vers 
le ha* pour longer le sillon ddîo-pec- 

m\ 


Exposition 

B Le lambeau cutané est récliné pour 
exposer les fibres claviculaires du deI- 
la veine céphalique et te grand 
prêt oral. Les insertions claviculaires 
ta deltoïde sont incisées et son bord 
jmêncur est décollé, en ménageant 
■ne mince frange musculaire pour pro¬ 
téger la veine céphalique. 


G 

1 grand pectoral {Pectorâlis m&jor! 

2 verne céphalique 
2 deltoïde 


* 


A 
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Humérus 


C 

1 tendon du grand pectoral 

2 courte portion du b ceps et coraco- 
brachial 

3 apophyse corarode 

4 tête humérale 

5 deltoïde, écarté 

6 nerf circonflexe 

7 longue portion du biceps 
a incision du pénoste 


* 


4 


3 


2 



C Le deltoïde est écarté en dehors et 
1c grand pectoral en dedans pour ex¬ 
poser La tête humérale, la longue por¬ 
tion du biceps et l'artère circonflexe 
antérieure. Fout arriver au contact de 
l'os, on incise le périoste en dehors de 
la longue portion du biceps et on éleo 
tro-coagule l'artère circonflexe anté¬ 
rieure. 

La voie d'abord peut être élargie dis¬ 
taie ment comme cela est indiqué p. 68 
à 71. 
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Tiers supérieur 


Tiers supérieur : 
voie d'abord 
antérieure 


: z cations 

■ VLMvsnthil-M: tics fructuTu v ; le i l u 
* TnKvn bénignes ou ostéites. 


Installation 

Vtartioffi demi-assise, un coussin placé 
mm ToviKiptate. 


Incisions cutanée 

A 1. incision débute sur l'apophyse 
ide eî s’étend vers le bas le long 
A. lilofi defto-peetora!. 
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Humérus 


8 

1 grand pectoral 

2 deltoïde 

3 veine céphalique 


Exposition 

B Le sillon delto-pectoral est ouvert 
en protégeons la veine céphalique par 
une mince lame musculaire deStoï- 
dicnne. 

C Le grand pectoral est écarté en de¬ 
dans, te deltoïde en dehors, permettant 
ainsi l'exposition du tiers supérieur de 
I 1 humérus. Le périoste est incisé Ion- 
gitudmaternent en dehors de la longue 
portion du biceps de manière à expo¬ 
ser la diiphy&e humérale entre les in¬ 
sertions du grand pectoral el du 
deltoïde, L’artére circonflexe anté¬ 
rieure doit être électrocoagulée. 


C 

1 tendon du grand pectoral 

2 longue portion du biceps 

3 apophyse coracoïde 

4 artère circonflexe antérieure 

5 deltoïde, écarté 

6 nerf circonflexe 
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Tiers supérieur 


* —«lâph-vse supérieure de I" humé rus 
J courte portion du biceps et coraco 

=r*c^Lâl 


2 



f> Le tiers supérieur de I ’humérus est 
exposé. Cette voie d'abord peut être 
étendue dis taie ment comme indiqué 
pages 68 à 7 L 
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Humérus 



Tiers supérieur 
et moyen : 
vote d'abord 
antéro-latérale 

Indications 

* Ostéosynthèse des fractures de I "hu¬ 
mérus, 

-Tumeurs bénignes et ostéites. 


Installation 

Déc uh itu s dorsal, un cou&sin sous 
l'omoplate. Le membre supérieur est 
préparé intégralement de manière à 
pouvoir exposer l'épaule et le bras. 


Incision cutanée 

A L'incision débute à la tace anté¬ 
rieure de l'épaule, juste au-dessous de 
l'apophyse coracoïde. Elle se dirige 
vers la face externe du bras et gagne 
sa face antéro-latérale jusqu'au tiers 
inférieur de F humérus. 
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Tiers supérieur et moyen ; voie antéro-externe 


Exposition 

B Les lambeaux cutanés sont réclinés 
et l'aponévrose est fendue dans l'axe 
de T incision cutanée. Les insertions du 
-rdfid pectoral et du deltoïde sont in¬ 
dividualisées. Les insertions du bra¬ 
chial antérieur se trouvent au contact 
Je celles de ces deux derniers muscles. 
Fn avanl du brachial antérieur, on aper- 
frt Ja face latérale du corps musç*- 
bine du biceps. 

Le périoste est incisée d'abord entre 
bs insertions du grand pectoral et du 
deltoïde, puis plus bas entre les inser¬ 
tions du deltoïde et du brachial anté- 
neur. 



B 

1 Corps du biceps 

2 grand pectoral {Pectorafis major) 

3 deltoïde 

4 vaste externe 

5 brachial antérieur fBracNahs) 
a incision du périoste 


I 


» 






Humérus 


C Les tiers supérieur ei moyen rie lu 
diaphyse humérale sont maintenant 
bien exposés après incision et décol¬ 
lement du périoste. 



C 

1 diaphyse humérale 


70 









Tiers supérieur et moyen : voie antéro-externe 


i uriMipe passant au tiers sitpé- 

à* bras montre l'accès à h\ 
humérale entre brachial ïtn- 
stj.ua ei vaste externe. 



D 

1 longue portion du triceps 

2 nerf radis! 

3 vaste interne 

4 ner* cubital 

5 artère collatéral# interne supérieure 
G artère humérale 

7 nerf médian 
S courte portion du biceps 
9 longue portion du biceps 

10 nerf musculo^cutanê 

11 veine céphalique 

12 brachial antérieur (Bt&chiëfis} 

13 coraco-brachial {ÇorscobracftiaiiS) 

14 artère humérale profonde (Profuntià 
brachsiï 

15 vaste externe 

a voie d'accès à la diaphyse humérale 
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Humérus 


- 



A 


Tiers moyen : 
voie externe 

Indications 

* Ostéosynthèses des fractures de la 
diaphyse humérale. 

* Tumeurs bénignes et ostéites. 


Installation 

Dé cubitus dorsal, Je membre supérieur 
préparé intégralement. Le bras peut 
être placé en abduction sur une table 
à bras, ou au contraire placé en ad¬ 
duction sur Je thorax de l'opéré. 


Incision cutanée 



À l^es lambeaux cutanés sont récliné* 
et l'aponévrose est fendue chins Taxe 
de rincision cutanée. Le biceps est re¬ 
connu à la partie antérieure de la plaie 
opératoire et, en arrière de lui, les in¬ 
sertion* du deJtoïde et le brachial an¬ 
térieur s'étagent de haut en bas. Une 
dissection prudente permet de repérer 
Je nerf radial à la partie basse de T in¬ 
cision,, en arrière du brachial ante- 
rieur.À ce niveau le nerf radial a déjà 
pénétré dans la loge antérieure du bras, 
apres avoir traversé la cloison inter- 
musculaire externe. On peut le suivre 
dans l'interstice entre- le brachial anté¬ 
rieur en fiant et en dedans, et le long 
supinateur en bas et en dehors. 


B 

1 cloison intermusculaire externe 

2 triceps 

3 nerf radial 

4 brachial antérieur (BfâChièhs} 

5 corps du biceps 

6 deltoïde 

£ ligne d'incigign sur le brachial 
antérieur 
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Tiers moyen : voie externe 


c 

1 diaphyse humérale 

2 brachial antérieur, fendu 


C Le brachial antérieur est fendu se¬ 
lon son axe, et ses fibres postérieures 
qui protègent le nerf radial* sont écar¬ 
tées en arrière. I*es fibres antérieures 
du brachial antérieur sont écartées en 
av ant pour exposer l a diaphyse b unie- 
nie, qui peul Être abordée par voie 
sous-périostée. 

D Une coupe passant par le tiers in- 
teneur du bras montre la voie d'accès 
amero-externe au tiers moyen de L'hu¬ 
mérus. Les fibres du brachial antérieur 
soit! fendues selon Taxe longitudinal 
du muscle dont la partie postérieure 
protège Je nerf radial (a). 



D 

fl tnœps 

2 ned cubital 

3 artère humérale et vernes satellites 

4 nerf médian 

5 nerf musculocutané 

% biceps 

1 brachial antérieur {Brachiales) 

1 nerf radial 

- artère humérale profonde et veines 
satellites (Profunda hrachti et venae 
çomttantes) 

ë voœ d'accès à tcavers le brachial 
antérieur 
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Humérus 


Tiers inférieur : 
voie antéro-externe 

Indications 

é Ostéosynthèses des fractures de I 1 hu¬ 

mérus. 

* Tlimeurs bénignes et ostéites. 


Installation 

Dccubiîus dorsal, le bras en abduction 
sur une table à bras. 


Incision cutanée 

À L'incision débute à la partie 
moyenne du bord antérieur du del¬ 
toïde, et se poursuit sur le bras, en de¬ 
hors du corps du biceps et en avant du 
long supinateur pour se terminer à 
2 cm au-dessus du pii du coude. 
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Tiers inférieur ; voie antéro-externe 


1 tendon du biceps 

2 nerf cutané an té brachial externe 
I brachial antérieur (Braehi&Hs) 

4 long supinateur {Bracftioràdtâlis) 

5 nerf cutané antébrachial postérieur 
ê hgne d J incision 


Exposition 

B L T aponévrase est fendue dans l'axe 
Je f incision cutanée. Le bord externe 
Jfc breeps est reconnu et écané en de- 
Jwts. Le nerf cutané aniébrachial ex- 
■rme chemine cuire biceps et brachial 
«ncrieur pour se rendre à la face ex- 
i rrtsc du tendon du biceps avant de per- 
taiH r aponévrose pour gagner 
['avant-bras. Ce nerf doit être repéré 
et écané en dehors. It innerve en effet 
* zone cutanée étendue du bord ru- 
é*l de Lavant-bras. 

C. L'écartement en dehors du long 
npmaieur permet d "exposer le nerf ra- 
JuJ situé en dehors du brachial nnté- 


C 

' Mri radial 

2 fcrç supinateur, récliné 
. :?mîor radial 
ipe cf incision 
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Humérus 


D 

1 di&physe humérale 

2 brachial antérieur, écarté 


D Le brachial antérieur esl écarté en 
dedans pour exposer le tiers inférieur 
de la diaphyse humérale qui peut être 
abordée par voie sous-périoslée. Les 
écaneuni doivent être placés avec pré¬ 
caution contre la facu interne de T hu¬ 
mérus* pour ne pas léser le nerf cubital s 
qui à ce niveau se trouve en arrière de 
la cloison interm titulaire interne. 

E Cette coupe passant par la méta- 
physe inférieure de T humérus montra 
la voie dâccès entre brachial antérieur 
et long supinateur* ainsi que la situa¬ 
tion du nerf radial et du nerf cubital. 


E 

1 longue portion du triceps 

2 nerf cubital 

3 artère humérale 

4 nerf médian 

& brachial antérieur (Braçhiaiis) 

6 biceps 

7 nerf radial et artère humérale 
profonde 

8 long supinateur {Bractooradiatis) 

9 vaste externe 
10 vaste interne 

s voie d'accès 
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Métaphyse distale : voie externe 


Métaphyse distale : 
voie externe 


ndîcatîons 


- 1 htéosynthèscs des fractures de T ex¬ 
trémité inférieure de l'humérus. 

* Tumeurs bénignes et ostéites. 


installation 

Décubitus dorsal, le membre supérieur 
préparé intégralement peut être placé 
en abduction sur une table à bras ou 
abattu sur le thorax de l'opéré. 


Incision cutanée 

\ L'incision commence sur répic on- 
s’éiend vers le haut en passant 
au milieu de la face externe du bras. 


I 



A 


Exposition 

M Les lèvres cutanées sont écartées 
r*xir exposer l’aponévrose. En avant 
Je l'axe de l’incision se trouve Ton¬ 
tine du long supinateur, en arrière on 
j le vaste interne. A la partie supé¬ 
rieure du champ opératoire, dans Tin- 
terMicç entre long supinateur et 
Vichial antérieur, passe le nerf radial. 
L’aponévrose est fendue dans l’axe de 
: incision cutanée. 

Le nerf radial est menacé pendant 
exposition et doit être repéré dans 
: angle supérieur de l'incision, entre 
kTfig supinateur et brachial antérieur, 
ant d'écarter le long supinateur à son 
L^igine. 


B 

t wastê intôma 

: long supinateur (Br&cftioradiaiis) 
m igné d’incision 
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Humérus 


C Le long supinateur est décollé en 
sous-périoste de la face externe de 
l'humérus, ainsi que vaste interne de 
sa face postérieure. Tl est important 
de rester dans le plan sous-périoité* 
car le nerf cubital passe juste en ar¬ 
rière de la cloison intermu seul aire in 
terne et court le risque d'être lésé. Il 
faut donc être très prudent en plaçant 
des écarteurs à bec au bord interne de 
la diaphyse humérale. 



C 

1 extrémité inférieure de l'humérus 

2 long supinateur {&rach}oradiëHsj 

3 brachial antérieur f Bmchtùiî$) 
â nerf radial 
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Extrémité supérieure : voie sous-deltoïdienne 


Extrémité 
supérieure : voie 
sous-deltoïdienne 


ndication 

* < Hiéotornie du col huméral pour cal 
vicieux. 


Installation 


FtatÉOn demi-assise, un coussin sous 
omoplate. Le membre supérieur est 
Tnrpajé intégralement pour exposer 
ffjl ilL et la partie supérieure du bras. 


^ncsion cutanée 

h Les bonis antérieur et postérieur du 
lofcle sont reconnus par palpa¬ 
is rLOn repère de même racroraion et 
-t partie externe de la clavicule. L'in- 
v rvjon décrit un lambeau à base supé¬ 
rieur dont les côtés suivent les bords 
«eneur et postérieur du deltoïde et 
Jrtit le sommet est situé au niveau de 
insertion humérale de ce muscle. 



A 


Exposition 

9 Oit incise ensuite le tissu sous- 
*mné et l'aponévrose de manière à 
pMvoir exposer les insertions deltoï- 
Acmes sur la clavicule, racromion et 

J eftme de J omoplate. 


S 

1 bord postérieur du deJtoîdi 
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Humérus 


C 

1 grand pectoral (Pactomlis mafor) 

2 veine céphalique 

3 bord antérieur du deltoïde 


C Les bonis antérieur et postérieur du 
deltoïde sont repérés en veillant à pro¬ 
téger la veine céphalique dans le sillon 
delto-peetoraL 

D Le deltoïde est suivi jusqu’à son 
insertion sur la face externe de l'hu¬ 
mérus. 11 convient de délimiter soi¬ 
gneusement cette insertion, car elle est 
contiguë à celles du grand pectoral et 
du brachial antérieur en avant. Puis on 
incise le périoste autour de Pînsertion 
du deltoïde, À Laide d’un ciseau on 
taille une écaille osseuse portant les in¬ 
sertions du deltoïde. Avant de la déta¬ 
cher on prend soin de la perforer pour 
faciliter sa réinsertion à Laide d'une 
vis. 


D 

1 insertion du tendon delto~dîen qui 
sera détaché avec un bloc osseux. 
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Extrémité supérieure : voie sous-deltoïdienne 



F Le deltoïde est basculé proxi mal e- 
ment Cette manoeuvre doit être faite 
avec prudence, car le nerf circonflexe 
aptès sa traversée de l’espace quadri¬ 
latère doit être repéré à la face pro¬ 
fonde du deltoïde avant qu'il ne 
pénètre dans le muscle. Il est accom¬ 
pagné par F artère circonflexe posté¬ 
rieure qui doit également être 
préservée. En écartant le muscle il faut 
éviter de créer une lésion du nerf cir¬ 
conflexe par élongation. Puis b bue 
externe de l’extrémité supérieure 
pourra être dégagée h la mgine.Les 
éditeurs type Hohmann doivent être 
placés avec précautions au contact de 
la diaphyse humérale, sous le périoste, 
à cause du voisinage du nerf radial qui 
ravse dans la loge postérieure du bras 
en traversant le triangle omo-tricipftaL 



E 

1 tendon du grand pectoral 

2 veine céphalique 

3 extrémité supérieure de l J humérus 

4 coraco-braehial (Cûrâcûbfachialis) 

5 apophyse coracoïde 
§ deltoïde, basculé 

7 petit rond {feras mtnor) 

B nerf circonflexe 
9 vaste externe 
10 brachial antérieur (Brachiatis} 
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Humérus 


Partie moyenne 
de la dîaphyse : 
voie postéro-interne 


Indication 

Cette voie d'abord n'est que rarement 
utilisée. Elle peut être indiquée pour 
des tumeurs bénignes et les ostéites 
chroniques de la face Interne de la dia- 
physe humérale il convient de mobili¬ 
ser largement le nerf cubital pendant 
cette intervention. 


Installation 

Décubitus ventral, bras en abduction 
et épaule en rotation interne. 


Incision cutanée 

A I,'incision débute juste au-dessus 
et en arrière de l'épitrochlée, et se 
poursuit vers le haut le long du bord 
posiénorinteme du bras. 

B U aponévrose c st fendue dans Lara 
de l'incision cutanée. Le nerf cubital 
est repéré d’emblée en raison de sa si¬ 
tuation juste en arrière de la cloison in- 
tennuseulaire interne. Il est séparé du 
périmysium du triceps qui le recouvre, 
il ne délivre pas de branches au bras 
et peut donc Être libéré sur une grande 
étendue. L’artère collatérale interne su¬ 
périeure accompagne le nerf cubital 
quelle irrigue de façon étagée. Elle 
doit être mobilisée en meme temps que 
lui. Un tacs est placé autour du paquet 
vasculo-nerveux. 


B 

1 nerf cubital 

2 longue portion du triceps 

3 cloison intermuscuSaire interne 



3 
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Partie moyenne de la diaphyse : voie postéro-interne 


c 

1 longue port-on du triceps 

2 vaste interne 


C Le bord interne de la longue por- 
tkin du triceps est mobilisé et récliné 
en arrière. Le vaste Interne est désin- 
séré de la face postérieure de la cloi¬ 
son intermusculaire interne ce de la 
portion contiguë de F humérus, puis est 
écarté en arrière et en dehors. 

D Le périoste peut alors être incisé 
pour aborder la diaphyse huméral e- 




0 

1 diaphyse humérale 
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Humérus 


E On peut être amené à élargir l'in¬ 
cision pro&imalement. et clans ce cas 
il faut avoir prisent à l’esprit le trajet 
du nerf radial dans la loge postérieure 
du bras. La longue portion du triceps 
est identifiée et écartée en dehors, Bn 
arrière du quart supérieur de la longue 
portion du triceps, le nerf radiai passe 
de dedans en dehors, accompagné par 
l'artère humérale profonde, Ces élé¬ 
ments doivent être protégés, 



E 

1 nerf radial et artère humérale 
profonde 
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Tiers supérieur et moyen : voie postérieure 


Tiers supérieur 
et moyen : 
voie postérieure 


Indication 

Cette voie d'abord, rarement utilisée 
m pratique, peut être indiquée pour 
biopsier des lésions humérales posté¬ 
rieures. Pour les ostéosynthèses des 
fractures diaphysaîres de l’humérus, la 
woie d’abord antérieure est préférable 
car elle entraîne moins de sections 
musculaires. 


Installation 

Décubiîus ventral, Je bras en abduction 
$üt une table à bras. 


Incision cutanée 

4 L’incision débute à 4 -5 cm au-des- 
fous du bord postérieur de PaeromioTi 
et suit la ligne unissant la face posté¬ 
rieure de ï acrottiion à la pointe de 
redécrane. La longue portion du tri¬ 
ceps peut être palpée en dedans entre 
pouce et index ; le bord externe de son 
corps musculaire se trouve sur la ligne 
d'incision. 



A 
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Humérus 


Exposition 

K L + aponévrose est fe ndue dans 1 1 axe 
de V incision cutanée, A la partie su¬ 
périeure du champ opératoire on re¬ 
connaît le bord postérieur libre du 
deltoïde. Sous sa face profonde on voit 
apparaître la longue portion du triceps 
et le vaste externe, Ixurs fibres fu¬ 
sionnent en arrière sur la ligne mé¬ 
diane, puis se continuent plus bas par 
les fibres aponévnrtiques nacrées du 
tendon tricipitaf 


C A la partie supérieure de V incision 
on peut repérer le plan entre la longue 
portion du triceps et le vaste externe. 
Un doigt est passé à, la face profonde 
de cette couche musculaire, entre 
celle-ci et le vaste interne qui engaine 
la face postérieure de la diapbyse hu¬ 
mérale, Une incision longitudinale est 
pratiquée entre longue portion et vaste 
externe et ces deux muscles sont écar¬ 
tés respectivement en dedans et en de 
hors. Cet écartement doit se faire en 
douceur pour ne pas léser les éléments 
vasculo-nerveux sous-jacents. 



a 

1 longue portion du triceps 

2 vaste externe 

3 deltoïde 


C 

1 longue portion du t r iceps 

2 vaste externe 

3 vaste interne 
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Tiers supérieur et moyen : voie postérieure 


P Le nerf radial, accompagné par 
mère humérale profonde, apparaît 
wm le bord inférieur du grand rond et 
dirige: çn bas et en dehors avant de 
pi«iï entre la longue portion du tri¬ 
ceps et le vaste externe. Les rameaux 
musculaires internes du nerf radial 
rjiy*ent à la partie haute de la face in- 
leme du bras et innervent la longue 
portion et le vaste interne. Le nerf du 
vjste interne chemine le long du nerf 
cubital fit de ce fait porte aussi le nom 
de nerf collatéral cubital Le nerf du 
Vüvie citerne naît du nerf radia] au ni- 
v tm de la gouttière radiale, En dedans, 
i la partie supérieure du champ opé¬ 
ratoire, un reconnaît le nerf cubital et, 
m avant de lui, Tarière humérale et le 
nerf médian. A ce niveau ces éléments 
sont situés en avant de la cloison m- 
Tcnttuscuiaire interne. 



D 

1 artère humérale profonde (Profunds 
braebii} 

2 nerf radia* 

3 deltoïde 

4 grand rond (Taras major} 

5 artère collatérale Interne supérieure 

6 nerfs ce la longue oortion du triceps 
et du vaste interne 

â liane d H incision sur le vaste interne 
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Humérus 


E Le vaste interne engaîne la face 
postérieure de l'humérus;. Ce muscle 
est incisé au milieu de sa face posté¬ 
rieure. Si on désire accéder à la face 
postérieure de P extrémité supérieure 
de l'humérus, Lincision musculaire est 
poursuivie proxîmalement et pour 
cela, le nerf radial et l'artère humérale 
profonde doivent être écartés en de¬ 
hors, Le nerf radial ne doit pas Être, 
écarté avec brutalité, et lu bras doit être 
placé en adduction pendant cette ma¬ 
nœuvre pour éviter une lésion du nerf 
par élongation. Le vaste interne est 
fendu jusqu’à Los et la face postérieure 
de la diaphyse humérale doit être abor¬ 
dée eu sous-périoste. 



E 

\ cloison intermu oculaire externe 

2 diaphyse humérale 

3 vaste interne, fendu 
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Tiers supérieur et moyen : voie postérieure 


¥ Une coupe passant à la partie 
moyenne du bras montre le chemine- 
met* entre longue portion du triceps et 
«sstr externe, et T incision du vaste in- 
terne sur La Ligne médiane fa). Les rap¬ 
ports du nerf cubital, du nerf radial 
et de F artère humérale profonde par 
rapport à la tbaphyse humérale, sont 
précisés. 



1 longue portion i 

du trfeeps | du triceps 

2 vaste interne 

3 nerf cubitaï 

4 artère humérale 
6 nerf médian 

6 nerf mu^culocutané 

7 biceps 

B brachial antérieur fBiwchmüs) 

9 nerf radiai 

fO artère humé r ale profond e {Profunda 
hfâcM) 

11 vaste externe 
a voie d'abord 
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Humérus 



Tiers inférieur : 
voie postérieure 

Indication 


■ Ostéosynthèses des fractures de l'ex¬ 
trémité inférieure de l'humérus. 


Installation 

Le patient est placé en décubitus ven¬ 
tral. Le membre supérieur est préparé 
intégralement pour exposer te coude et 
te bras repose sur un appui-bras par sa 
face antérieure, laissant V avant-bras 
libre de manière à pouvoir agir sur le 
fragment fracturaire distal. 



Incision cutanée 

A L'incision débute sur la ligne mé¬ 
diane postérieure du bras et contourne 
le bord extern u de l’oléerânc, en res¬ 
tant à distance du nerf cubital. 


Exposition 

B Pendant la dissection il faut pro¬ 
téger le nerf radial et le nerf cubital. 
Le nerf radial quitte la gouttière ra¬ 
diale pour traverser la cloison inter- 
musculaire externe à 10 cm au-dessus 
de r épicondyle. Le triceps ne doit pas 
être Lndsé au-delà de ce point avant 
d'avoir repéré le nerf et l'avoir mis à 
l’abri. 

Le nerf cubital passe en ire la longue 
portion du triceps et la cloison inter- 
inu scalaire interne à la moitié infé¬ 
rieure du bras. Il doit être repéré en 
arrière de l'épitrochlée en début dIn¬ 
tervention, mais il rfest pas néces¬ 
saire de le transposer, à moins que 
Ton ne veuille désinsérer tes épitro¬ 
chléens 


B 

1 nerf radial 

2 nerf cubital 
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Tiers inférieur : voie postérieure 


c 

1 tendon tricïpital 
î nerf cubital 

ii tracé du lambeau à base inférieure 



C L" aponévrose- est fendue dan s l ' axe 
de L incision cutanée* et ses lèvres sonl 
réclinées pour exposer le tendon trici- 
piraL la longue portion du triceps et le 
vaste externe. A ce niveau on peut soit 
fendre le triceps longitudinalement, 
soit découper une languette trlcipitale 
triangulaire que Ton bascule vers le 
bas. L'exposition est meilleure dans ce 
dernier cas, mais la vascularisation de 
cette languette peut se trouver com¬ 
promise et entraîner un retard de cica¬ 
trisation. La meilleure solution est de 
découper une languette trlcipitale 
courte et de continuer vers le haut par 
une incision médiane du triceps. 
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Humérus 


✓ 


D 

1 languette tricspitale 

2 capsule articulaire postérieure du 
coudé 

3 fosse olécranienne 

4 *ace postérieure de l'extrémité 
inférieure de l'humérus 


O Le lambeau en V inversé est en¬ 
suite basculé vers le bas pour exposer 
la diaphyse humérale que Ton aborde 
par voie sous-périostée. 
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Coude 


Coude 


Introduction 

A Une coupe passant par l'épitro¬ 
chlée et F épicondyle montre la grande 
variété de voies que Ton peut utiliser 
pour aborder le coude, 
a Voie postéto-externe : entre anconé 
et triceps. 

h Voie externe : entre anconé et 
muscles épïcondyliens. 

c Voie anA^o-exteme : entre long su¬ 
pinateur et brachial antérieur 

à Voie antéro interne : entre rond pro- 
nateur et brachial antérieur dont on 
incise les fibres. 

e Voie interne : entre épitrochléens et 
cubital antérieur, 

/ Voie postéro-interne entre triceps et 
cubital amène u r. 

Ij* voie d’accès sera fonction de l'af¬ 
fection a traiter, Dans ce chapitre ces 
diverses voies d’accès seront décrites 
en détail. Les affections pouvant tou¬ 
cher le coude sont Indiquées ci-des- 
SOUS, en même temps* que la voie 
d’abord appropriée. 



Fractures de la région 
du coude 

La voie postérieure iransolécrânienne 
est recommandée pour le traitement 
des fractures intercondyliennes de 
rextrémité inférieure de l L humérus. 
Pour les fractures de l'épitrochlêc il est 
conseil lé d'utiliser une voie interne, 
l'incision étanl centrée sur la fracture. 
Pour ce qui concerne les fractures du 
eondyle huméral, de l'épicondyle et 
de la tête radiale t on adoptera une 
voie d’abord externe entre anconé et 
cubital postérieur. Pour accéder à 
1 + apophyse coronoïde on peut utiliser 
une voie antéro-inteme ou interne. 
Pour les ostéosynthèses des fractures 
sus-condyl termes, lorsqu’il n’y a pas 
de lésions vascub-nerveuses, un abord 
externe entre anconé et. cubital posté¬ 
rieur est suffisant, Lu cas de lésion de 
P artère humérale, la voie d'abord 
antéro-interne telle qu'elle est décrite 
pages 210 à 212 permet d’exposer à la 
fois Je foyer fracturaire et l’artère. 


A 

1 cubital antérieur (Ftexur car piulnaris) 

2 nerf cubital 

3 épitrochlée 

4 fléchisseur commun superficiel 
(Fïexor digiîofum sitperfidaiis) 

5 rond pronatour fPrortâtûr teres} 

B nerf médian 

7 artère humérale et veines 
co-latérales 

8 tendon du biceps 

9 brachial antérieur fBfâchiâlts} 

10 long supinateur (Br&chiOfâdiâiis) 

11 nerf radial : branche sensitive et 
branche motrice 

12 artère récurrente radiale antérieure 
et veines satellites 

13 premier radiai (Extensor carpi radias 
tongusf 

14 deuxième radial fExt&nsor carpi 

radiaîis brevts) 

15 humérus iHumarus} 

16 anconé ('Anconer/Sj 

17 tendon tncipital 

â-f voies d'abord (voir texteh 
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Corps étrangers 

Li voie d’abord dépendra de la loca- 
„*jüon des corps étrangers. La plupart 
pHWt être atteints par une voie ex- 
icme entie anconé et cubital postérieur, 
R jrernent les voies postéro-interne, an- 
ÉlMHlHR ou postéro-exteme sont 
indiquées. 

Résection de la tête 
'adiale et synovectomie 

La voie d’abord externe entre anconé 
et cubital postérieur est idéale, car la 
Mrtie interne de I "articulation peut être 
aneînte en écartant la capsule articu¬ 
laire du coude en avant. 


Nerfs 

Dans toute intervention intéressant le 
coude, on court le risque de léser les 
nerfs passant près de l’articulation. 
Chaque nerf fera l’objet dhrne étude 
particulière au cours de ce chapitre. En 
aEtendant il suffît de mentionner que le 
nerf cubital doit être repéré au coûts 
des voies d'abord postérieure, postëro- 
interne et interne du coude. Si 3 'on doit 
transposer le nerf en avant, il faut ex¬ 
ciser la cloison intermusculaire in- 
teme 1 pour éviter une compression du 
nerf cubital. Le nerf radial et sa 
branche motrice sont menacés au cours 
des voies d’abord posîéro-exteme, ex¬ 
terne et antcTo-extcmc Le nerf médian 
doit être protégé au cours de la voie 
d’abord antéra-interne du coude. 


Prothèses 

La voie d’abord dépendra du modèle 
de prothèse. Les voies élargies ex- 
[^mes et internes sont préférables car 
les problèmes de cicatrisation à leur ni¬ 
veau sont nues. 


Résection arthroplastique 

Cetîe intervention n’est plus que rare¬ 
ment pratiquée, en raison des possibi¬ 
lités de la chirurgie prothétique. 
Cependant elle peut Itou ver son indi¬ 
cation dans les arthrites du coude. Une 
voie d’abord postérieure avec incision 
du triceps el niginage des insertions 
d'origine des épicondyiiens et épitro¬ 
chléens* est satisfaisante. 


Arthrodèse du coude 

Bien que cette intervention ne soit plus 
que liés rarement indiquée * une voie 
d" abord interne offre un excellent ac¬ 
cès aux surfaces articulaires de l'olé¬ 
crane et de l’humérus. Les insertions 
communes des muscles épitrochléens 
peuvent être réclinées en pratiquant 
une ostéotomie de l’épitrochlée que 
Ton aura perforée au préalable, pour 
faciliter la Fixation par vis à la fin de 
l’intervention. 


Coude 


Voies 

postérieures : 
Introduction 


Indications 

* Fractures inter condy tiennes de Fex- 
ïrémité inférieure de Fhumérus, 

* Prothèses ou résections anhroplas- 
tiques du coude. 


Installation 

Le patient est placé en décubitus ven¬ 
tral incomplet, le bras préparé séparé¬ 
ment est maintenu par un appui-bras 
placé au-dessus du coude,. Un garrot 
pneumatique est appliqué aussi haut 
que possible sur le bras. Le patient peut 
également être installé en décubitus 
dorsal, avec un coussin sous l’épaule, 
[.43 bras est prépair à part et sera placé 
en travers du buste. 



Exposition 

Le coude peut être abordé en arrière 
pur une des trois voies suivantes : 

À Le tendon tr kl pi bd peut être 
fendu longitudinalement sur Fextré^ 
mité inférieure de I" humérus. L’ex¬ 
position peut être élargie en 
dés Insérant en sous-périosté les épi¬ 
trochléens et les épicondyliens de leurs 
apophyses respectives. Cet abord est 
utile pour la résection arthroplastique 
du coude. Cependant il n"offre pas un 
bon accès aux surfaces articulaires de 
l'Humérus, et n’est donc pas recom¬ 
mandé pour les ostéosynthèses des 
fraciures de I 1 extrémité inférieure de 
F humérus. 

On peut aussi découper un lam¬ 
beau bicipital en V inversé (voir 
pages 90 à 92). Cette voie qui donne 
un bon jour sur la face postérieure de 
F articulation du coude a été largement 
utilisée pour la mise en place de pro¬ 
thèses du coude. Cependant die peut 
s’accompagner de problèmes de cica¬ 
trisation attribués à la dévascularisa- 
tion du lambeau tricipitaL Pour les 
prothèses du coude, selon le modèle. 


il semble donc préférable d s utiliser une 
voie d 1 abord interne ou antéro-inteme. 

Le coude peut être abordé en ar¬ 
rière par ostéotomie de Fol écrit ne 

(voir pages 98 à 100J. 


A 

1 ûlécrâne 

2 capsulé-articulaire postérieure 
du coude, incisée 

3 fosse olécrânienne 

4 tendon triçipital, fendu 
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Voies d'abord postérieures 


B Lorsque l’on aborde le coude par 
voie postérieure, i] est important de se 
rappeler les rapports des nerfs radial et 
cubital avec F articulation. Te nerf cu¬ 
bital est situé en arrière de 1 "épitrochlée 
et peut être difficile à repérer en cas 
d’intervention itérative. Le nerf devra 
donc être repéré à un niveau proximal, 
au bras. en. tissus sains, puis libéré en 
distal. On peut être amené à le mobi¬ 
liser et à le transposer en avant. Dans 
ce cas, la cloison intermusculaire in¬ 
terne doit être réséquée, sinon il en ré¬ 
sulterait une coud tire du nerf. En cas 
d'exposition large du coude par désin- 
sertion sous-périostée des épitro¬ 
chléens, il est préférable de transposer 
le nerf en bloc avec les muscles, sans 
k détacher de son lit, pour conserver 
sa vascularisation. 

Si la voie d'abord est étendue proxi 
maternent, l e nerf radial devra être pro¬ 
tégé, Le nerf quille sa gouttière 
humérale au bord externe de l‘humé¬ 
rus à 10 cm au-dessus de J'épicondyle, 
ei se trouve à ce niveau à la face pro¬ 
fonde du vaste externe. 


1 


a 



B 

1 nerf radial 

2 nerf cubital 

a ligne d'incision 
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Coude 



Ostéotomie 
de l'olécrane : 
voie postérieure 


Introduction 

A La voie d’abord transolécrânienne 
est indiquée pour les mtéosytithèses 
des fractures infcêreondyliennes de 
Thumérus. Elle a F avant âge de don ¬ 
ner tin jour excellent sur les surfaces 
articulaires de l'humérus. Cependant 
cette ostéotomie peut être considérée 
comme une « fracture » supplémen¬ 
taire et il faudra assurer une conten¬ 
tion solide et adéquate deTolécrâne tm 
fin d’intervention, 


Installation 

Le patient est installé comme pour la 
voie d’abord postérieure du coude 
(voir p. 96), 


Incision cutanée 

.4 L'incision débute sur la ligne mé¬ 
diane postérieure du bras et se dirige 
en bas en contournant le bord radial de 
Tolécrâne avant de regagner la ligne 
médiane sur le bord sous-cutané du cu¬ 
bitus, 
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Voie transolécrânienne 


Exposition 

B Le nerf cubital est repéré et trans¬ 
posé en avant, après résection de la 
cloison mtermuscukirc interne, ten¬ 
don trieipital est reconnu et ses bords 
sont dégagés. Les parties molles et le 
périoste de 3'olécrane soin incisés au 
niveau de T ostéotomie projetée. 

C L + oJécrâne est perforé selon son 
axé en direction de la diaphyse cubi¬ 
tale pour préparer le vissage en fin 
d’intervention. Puis rolécrane est sec¬ 
tionné dans le pian frontal en entamant 
cette section à la scie électrique. 
section de Fos est achevée a 1 h aide d'un 
ciseau, en prenant de grandes précau¬ 
tions pour ne pas léser la surface arti¬ 
culaire de J'extrémité inférieure de 
F humérus. Il se forme de fines aspéri¬ 
tés lorsque Ton sectionne Los sous* 
chondral à l’aide d'un ciseau, ce qui 
facilitera ensuite la réduction et la 
contention de T ostéotomie de Polé- 
crâne en fin d'interveniion.Cette os¬ 
téotomie peut se situer en deux 
endroits différents : 
a extra-articulaire, par ostéotomie 
oblique ayant F avantage de ne dé¬ 
tacher qu'un petit fragment d'olé¬ 
crane qui sera plus facile à fixer en 
fin d'intervention. De pJus T ainsi on 
ne lèse pas te cartilage articulaire du 
cubitus 

b intra-articul aire, qu i cependant offre 
un meilleur jour et c'est cette os¬ 
téotomie qui est utilisée habitude. 



B 

1 olécrâne 

2 tendon trieipital 

3 nerf cubital 

s ligne d'incision 


C 

ê ostéotomie extra-articula ire oe 
l'olécrane 

b ostéotomie intra-articulaire de 

l'otècrine 
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Coude 


D 

1 condyle huméral (Cëpitsihàm) 

2 tendon tridpitdl 

3 olécrane, perforé au préalable, 
sectionné et récliné 

d nerf cubital (transposé en avant! 
5 cavité olécninienne 
S trochlée t'TrocNea} 



D L'olécrâne est basculé vers lé haut 
avec le tendon tricipiial. pour exposer 
rextrémité inférieure de l 1 humérus et 
les surface s articulai ne s du coude. Le 
tendon tricipitai peut être disséqué 
proxi malement pour permettre l'expo¬ 
sition des derniers 8 cm de l'humérus. 
Le nerf radial doit être également pro¬ 
tégé. 
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Voies externes 


Voies externes : 
introduction 

A-C On peut abonder la face posté¬ 
rieure du coude par les voies sui¬ 
vantes : 

û Vole poste rn-e\terne ent rc tri¬ 
ceps et amené {voir pages 104 à 105), 
Elle ne donne iju’un accès limité à l'ar¬ 
ticulation du coude et n’est utilisée pue 
pour l’ablation des corps étrangers de 
la partie posté ro-externe de rarticula¬ 
tion. 

h Voie externe entre aticoné et 
cubital postérieur (voir pages 106 à 
108 ), Cette voie est parfaite pour lit ré¬ 
section de la tête radiale, l‘ablation de 
corps étrangers, la synovectomie du 
coude et les ostéoiynthèses du condyle 
huméral ou de la tète radiale. De plus, 
rincision peut être élargie en détachant 
en bloc le triceps et l'anconé de Polé- 
crâne et en écartant ce lambeau mus- 
culo-tendineux vers l’arrière. Le long 
supinateur et les muscles épicondy- 
Jiens au niveau de leur origine sont ré¬ 
clinés vers l'avant offrant ainsi un 
accès étendu sur la face externe du 
coude. Cet accès peut encore être aug¬ 
menté en plaçant l'avant-bras en varus 
forcé ce yui permet de luxer 1c coude. 
Cette voie d’abord peut être utilisée 
pour la mise en place d'une prothèse 
du coude et sera décrite pages 109 à 
IU% 

c voir page suivante. 



A 

1 cubital postérieur {Exien$ar ç&fpt 
üfnans} 

2 extenseur commun des doigts 
(ExtertSûr digiiorum commums) 

3 deuxième radial (Extensor carpi 
radiais brevts) 

4 cremier ràdèl (Extensor carpi radi&ïts 
longus) 

5 anconé (Ancéneus) 

6 oog supinateur (Brachtoradialis) 

7 t’iceps 

B cloison intermusculaire externe 

3 biceps 

10 brachia lis (Braehiaii$} 

11 deltoïde 

a-c voies d’abord (voir texte). 
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Coude 



c Voie externe entre cubital 
postérieur el extenseur commun des 
doigts (B et C).Cette voie convient à 
la résection de la lete radiale et à la 
synovectomie du coude. 


C 

1 ligament annulaire 

2 tête radl-ale 

3 condyle {CapiteHum) 

4 épi ccrndy liens 

5 long supinateur {Brachtor&diâlis) 

6 épicondyle 

7 triceps 

S ancorté (Àncorm&f 
9 coun supinateur fSup/naforJ 
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Voies externes 


Nerf radial et sa branche 
postérieure 

|ï [1 est essentiel de bien comprendre 
les rapports entre l'extrémité supé¬ 
rieure du radius, le ligament annulaire 
et la branche postérieure du nerf ra¬ 
dial. Le ligament annulaire est fixé aux 
deux extrémités de la petite cavité sig¬ 
moïde du cubitus et maintient la tête 
et le col du radius dans l'articulation 
radio-cubitale supérieure. La branche 
postérieure nuit du nerf radial à hau¬ 
teur de répicondyle et s'enroule au¬ 
tour de 1"extrémité supérieure du 
radius entre les chefs superficiel et pro¬ 
fond du court supinateur. Elle passe en 
avant de la têle radiale cl contourne la 
face latérale du col du radius pour ga¬ 
gner la face dorsale de Lavant-bras. La 
situation du nerf par rapport au col tin 
radius varie avec le degré de rotation 
de r avant-bras. Quand T avant-bras se 
trouve en supination (a), le ncîf se dé¬ 
place Hi amère et en dehors, lorsqu'il 
est en pronation (b) f le nerf se déplace 
en avant el en dedans. 

Lorsque Ton utilise la voie d’abord 
externe, le nerf se trouve en avant de 
la ligne d'incision capsulaire. De ce 
fait Lavant-bras doit être mis en prn- 
n ai ion. ce qui amène le nerf encore 
plus en avant et l'éloigne ainsi encore 
plus de T incision. Le nerf sera menacé 
si l'on prolonge J'incision capsulaire 
vos le bas, au-delà du bord inférieur 
du ligament annulaire. Dans La voie an- 
téfo-exteme le nerf est facile à repérer 
O se trouve en dehors de la ligne d'in- 
cisiOft capsulaire du coude. Dans, ce cas 
ravant-bras doit donc être mis en su¬ 
pination. 



O 

a avant-bras en supination 
b avant-bras en pronation 

1 court supinateur {Supinator) 

2 branche postérieure du nerf radial 

3 tendon du oteeps 
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A 



Voie postéro-exteme 

Indications 

* Ablation de corps étrangers, 

* Résection de la tête radiale. 


Installation 


Le bras est placé en abduction sur une 
table à bras, le coude fléchi et F avant- 
bras en pmnatîon. Garrot pneumatique 
au bras. 


Incision cutanée 

À Une incision de 6 cm, légèrement 
arciforme, est tracée à mi-chemin entre 
F olécrane et F épicondyle. 


Exposition 

B Laponévrose est fendue dans 1 1 axe 
de F incision cutanée. L’interstice eniTc 
triceps et anconé est repéré, et ces 
muscles sont réclinés pour exposer la 
partie postéro-externe de la capsule ar¬ 
ticulaire du coude. 


B 

1 court supinateur {Supinator} 

2 anconé fAnconsos} 

3 tendon trictpital 

a licj^e d'incision sur la partie postéro- 
externe de la capsule articulaire ou 
coude. 


104 

















Voie postéro-externe 


C 

1 tète fadiale 

2 condyle huméral {CapitBlkjm} 



C La capsule est tendue longitudina¬ 
lement pour exposer la tête radiale ei 
la face postérieure de l’épicondyle. La 
dissection ne doit pas être poursuivie 
au-delà du bord inférieur du ligament 
annulaire. 
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Voie externe 


Indications 

* Résection de la tète radiale et syno¬ 
vectomie du coude. 

■ Ablation de corps étrangers. 

* Ostéosynthèses des fractures de la 
tête radiale ou des fractures du 
condyle huméral. 


Installation 

Décubitus dorsal* le bras en abduction 
sur une table à bras, le coude fléchi et 
J 1 avant-bras en pronation. Garrot pneu¬ 
matique au-dessus du coude. 


Incision cutanée 

A L 1 incision débute à 2 cm au-dessus 
de Tépicondyle et s’étend obliquement 
vers le bas, au ni veau de T interstice 
entre ancoflé et cubital postérieur, pour 
se terminer au voisinage du cubitus. 


Exposition 

R Les lèvre s cutanées sont écartées et 
l’aponévrose est incisée entre anconé 
et cubital postérieur. 


B 

1 cubital postérieur (Extçnsûr carpi 
ulnaris} 

2 épicondyle 

3 triceps 

4 anccné (Anconm/sl 
a ligne d'incision 
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Voie externe 


C 

1 cubital postérieur {Extenso? carpi 
utnaris) 

2 anconê (Anconeus) 

a incision pour arthrotomie externe du 
coude 


C Los muscles sont écartés pour es- 
pisser la capsule articulaire du coude 
que Ton incise dans le sens longitudi- 

D La tête radiale et la partie voisine 
du condyle huméral se présentent 
4 emblée. La tête radiale est ainsi prête 
i è&e réséquée. 


I igament annulaire 
*Êtm radiale 

oondyte huméral (Capiietfum) 

«condyle 
igné d'incision 
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E Un accès plus large peut être né¬ 
cessaire- lorsque Ton pratique une sy¬ 
novectomie du coude, ou pour 
L'ablation de corps étrangers de la par¬ 
tie antérieure de l'articulation, ou en¬ 
core pour les ostéosynthèses des 
fractures du eondyle huméral. Four 
cela on pratique une incision longitu¬ 
dinale sur la crête externe de Fépi¬ 
condyle. Les muscles épicondyliens et 
Je ligament latéral externe peuvent être 
désinsérés par voie sous-périostée de 
l'extrémité intérieure de l'humérus. La 
capsule est écartée en avant pour per¬ 
mettre V exposition de la face anté¬ 
rieure de Farticulation du coude 
jusqu'à sa partie interne. 
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Voie externe élargie 


Voie externe élargie 

Indication 

- Prothèse du coude 


Installation 

Déculntus dorsal, le bras eu abduction 
V ■« table à bras. Le bras peut aussi 
t» rabattu sur 3e buste du patient. 11 
«I recommandé d'utiliser un garrot 
~i*eixmaijqne au bras. 


Incision cutanée 

A L'incision débute sur k face laté- 
tiers inférieur de L'humérus et 
•Ttend vers le bas sur Ja crête épi- 
jnfth h cane, sur l'épicondyle et la rête 
-mliiie. et se termine Je long du bord 
^^Mro-externe de l'avant-bras entre 
cxnnt Cl cubital postérieur. 


a 


1 


A 

1 anconé 
a ligne 
d'incision 



E^oosîtion 

B- L'aponévrose est fendue dans l’axe 
fe l'incision cutanée, En haut on re- 
^erî nuerstice entre triceps et long 
Mute u r que I on ouvre pour expo¬ 
te* Il face latérale de l'humérus et la 
citerne de l'épicondyle. La dis- 
se poursuit en bas entre anconé 
îi csHiaJ postérieur. 


üi postérieur 
t Jiipinstour 


itfindoion 
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Coude 


G 

1 court supinateur fSupinator} 
a ligne décision le long de la crête 
épiconctyïienne 


C Une incision est pratiquée le kmg 
de la crêie épicondylienne de manière 
h pouvoir désinsérer de l'humérus par 
voie soiK-périoftét, les muscles épi- 
condy liens et le ligament latéral ex¬ 
terne. Puis on mobilise le tendon 
tricipilai. L'anconé est également dé¬ 
taché par voie sous-périosfée de l'ex¬ 
trémité supérieure du cubitus en 
commençant par sa partie antérieure-, 
puis de rhurnéfus. La punie externe 
de la capsule est incisée pour exposer 
le ligament annulaire que Ton sec¬ 
tionne à sa partie externe pour décou¬ 
vrir le col et la tête du radius. Hn 
plaçant T avant-bras en pronation on 
peu! détacher les fibres postérieures du 
court supinateur de I 1 extrémité supé¬ 
rieure du cubitus, en se remémorait! 
constamment la localisation précise de 
la branche postérieure du nerf radial, 
D La capsule articulaire du coude est 
ouverte largement et détachée de la 
face antérieure de l'humérus, pour bien 
exposer le condyle huméral et la par¬ 
tie antérieure de F articulation, 


D 

1 tête radiale 

2 condyle huméral {Captidhr ,nj 

3 olécrane 

4 capsule articulaire du coude, étalée 
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Voie externe élargie 


E Les insertions du tendon tricipilàl 
sont détachées de l 1 olécrane cn conti¬ 
nuité avec celles de l'ancone» puis 
écartées en dedans. En portant l'avant- 
bras en vants n on fait saillir l'extrémité 
supérieure du cubitus et on obtient une 
exposition excellente de ses surfaces 
articulaires ainsi que de celles de la 
lêtc radiale et de l'extrémité inférieure 
de l’humérus. Il faut bien veiller à 
n T exercer T ni mouvement en val gus 
forcé, ni traction longitudinale sur rar¬ 
ticulation du coude, car, du tait de la 
libération étendue des parties inolIes t ï! 
pourrait en résulter une élongation du 
nerf cubital. 



I 



K 

1 tendon tridpital 

2 olécrâne 

2 court supinateur (Supimtor) 
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Coude 



Voie antéro-externe 


Indications 

I ! y a peu d'indications à T utilisation 
de cette voie. Elle n'a d’intérêt que 
lorsque ! Articulation du coude doit 
être exposée en même temps que la 
partie supérieure du radius, par 
exemple pour le traitement des frac¬ 
tures du radius intéressant également 
r articulation radio-humérale.La face 
antérieure de l'articulation du coude 
peut être facilement exposée par une 
voie externe, utilisée de préférence 
pour la résection de la tête radiale, la 
synovectomie du coude ei T ablation de 
corps étrangers. L'abord de l'extrémité 
supérieure du radius est décrit pages 
126 à 129. 


Installation 

Décubitus dorsal, le bras en abduction 
sur une table à bras. LAvant-bras placé 
on supination. Garrot pneumatique au 
bras. 



B 

1 rond proriateur 
iPron&tor terç$} 

2 expansion 

apc névrotique du 
biceps 

3 tendon du biceps 

4 brachial antérieur 
(Brachialfs) 

5 -ong supinateur 
{B ra ch io ra diB Us) 

s ligné d incision 


Incision cutanée 

À L’incision débute à 5 cm au-dessus 
du pli de flexion du coude, puis 
contourne le bord externe de l’articu¬ 
lation avant de se terminer le long du 
bord interne du long supinateur dans 
l'avant-bras, 


Exposition 

B LAponévrose est incisée pour 
mettre en évidence l'interstice entre 
long supinateur et brachial antérieur en 
haut, et entre long supinateur et rond 
pronateur en bas. 


112 













Voie antéro-externe 


C 

1 artère radiale 

2 artère récurrente radiale antérieure 

3 court supinateur (Suptmtor) 

4 arcade de Frohse 

5 branche postérieure du radial 

6 nerf radial 


C Ces muscles sont écartés pour ex¬ 
poser le nerf radial T artère- radiale et 
Tarière récurrente radiale antérieure 
que Ton soctionne entre deux ligatures. 

A hauteur de T épicondyle-, le nerf ra¬ 
dial se divise en une branche antérieure 
qui continue son trajet le long du bord 
antérieur de l'avant-bras k la face pro¬ 
fonde du long supinateur, et une 
branche postérieure qui pénètre dans 
le court supinateur en arrière de T ar¬ 
cade de Ftobse. 

Le nerf cutané antébrachial externe 
ipparaü entre le tendon du biceps et le 
râch ial antérieur et se dirige en bas, 
jrts le tissu sous-cutané pour inner- 
er la peau de la face antéro-externe 
e l’avant‘bras. Ce nerf doit être re- 
èré et protégé et sera récliné en de- 
jm avec la lèvre cutanée interne. 

D brachia] antérieur et le tendon 
in biceps sont fortement écartés en de- 
ms pour exposer La partie antérieure 
:e la surface articulaire antérieure du 
aide. Le bord interne du court supî- 
aiearpeut également être mis en évi- 
■nce au niveau de son insertion sur 
Jiaphyse radiale. 


O 

1 tendon du biceps 
d'incision 
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Coude 


E 

1 Face antérieure de la capsule 
articulaire du coude, incisée 

2 ligament aTitulaire 

3 tâte radiale 

4 condyle huméral 



E La capsule peut être incisée dans le 
sens longitudinal pour exposer le 
condyle huméral cl la tôle radiale. S'il 
est nécessaire de découvrir la totalité 
de l'extrémité supérieure du radius, 
l'avant-bras est mis en forte supination 
et le périoste est incisé en dedans des 
insertions du court supinateur et en de¬ 
hors de celles du rond pronateur. Le 
radius est exposé par voie sous-péri- 
ostée. Cette exposition peut être pro¬ 
longée vers le bas pour les 
ostéosynthèses des fractures de l 1 ex¬ 
trémité supérieure du radius. 
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Voie antéro-interne 


Voie 

antéro-interne 


Indications 

* Ablation de corps étrangers. 

* Exposition de l’apophyse corunoïdc 


Installation 

Bras en abduction, coude en exten¬ 
sion et avant-bras en supination. 


Incision cutanée 

A Une incision longue de 10 cm est 
pratiquée sur la face antéro-interne du 
coude, qui doit s'incurver en traver¬ 
sant le pli de flexion du coude. La 
couche adipeuse £Oiu-cutanée est dis¬ 
sociée avec précautions; et le nerf cu¬ 
tané antébrachial interne est récliné en 
dedans. 



Exposition 

I 

B Le nerf médian et l’artère humé¬ 
rale sont repérés à la partie haute de 
l'incision en dedans du biceps, puis 
«ont sdvi& vers le bas Le paquet vas- 
culofierveiix est écarté en dehors avec 
le biceps. Le rond pronatcur est écarté 
en dedans pour exposer le brachial an¬ 
térieur, que l'on fend dans le sens Jon- 
zrtudinal pour écarter ses fibres, afin 
tic pouvoir exposer la face antérieure 
de la capsule articulaire du coude. On 
bcisc ensuite la capsule et on écarte 
wts lèvres pour exposer T apophyse c*> 
(o»>ide et la tiochléc. 


B 

1 rond pronateur {Pmn*t®r tsw.J 
t apophyse eoronoïde 

3 trochée fTrachfes} 

4 brachial antérieur, fendu 

5 nerf médian 

6 artère humérale 

f triceps 
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Coude 



Voie interne 


Introduction 

La voie d’abord interne du coude est 
centrée sur l'épitrochlée. Pour les os¬ 
téosynthèses des Fractures avec dépla¬ 
cement de l'épitrochlée, on peut 
utiliser une voie plus limitée que celle 
représentée ici. Dans ce cas le nerf cu¬ 
bital doit être repéré, mais il n'est pas 
indispensable de le transposer en 
avant. 

Pour exposer l'apophyse coronoïde. 
en cas de fracture ou pour exciser des 
tumeurs bénignes, les muscles épitro¬ 
chléens sont désinsérés et le nerf cu¬ 
bital est transposé en avant 
Cependant, il n'est alors pas nécessaire 
de sectionner le ligament latéral in¬ 
terne ou de luxer T articulation comme 
cela est décrit dans ce chapitre, 

La voie d'abord élargie s telle qu'elle 
est décrite ici, est indiquée pour la mise 
en place de prothèses ou pour l'ar¬ 
throdèse du coude» En désinséranî les 
muscles épitrochléens, en ouvrant la 


capsule largement et en désinsérant le 
iriccps de T olécrane par voie sous-pé- 
riostée, l'articulation du coude peut 
être luxée en lui imprimant une pous¬ 
sée en val gu s, donnant ainsi un excel¬ 
lent Jour sur les surfaces articulaires de 
T extrémité intérieure de l'humérus et 
de l'olécrane. 

Les insertions des muscles épitro¬ 
chléens et le ligament latéral interne 
du coude peuvent être détendus par os¬ 
téotomie de l'épitrochlée perforée au 
préalable, et on peut ainsi faire bascu¬ 
ler I 1 ensemble vers le bas avec les par¬ 
ties molles correspondantes. A la fin 
de l'intervention on assure une fixa¬ 
tion solide par une vis, L'ostéotomie 
de l'épitrochlée représente la voie de 
choix pour T arthrodèse. Cependant, 
lorsqu'il s'agit de placer une prothèse 
à lige, V ostéotomie de T épitrochlée est 
contre-indiquée, car dans ce cas SI ne 
serait pas possible de refixer l'os avec 
une vis à la fin de l'intervention. Une 
autre solution consiste à dés insérer les 
muscles épitrochléens et à sectionner le 
ligament latéral intente, en laissant as¬ 
sez d’étoffe proxîmalement pour facili¬ 
ter la réparation à la fin de r intervention. 


Installation 

Décubitus dorsal, le bras en abduction 
sur une table à bras, l'épaule en rota- 
tien externe, 


Incision cutanée 

A On. pratique une incision longitu¬ 
dinale interne de 15 cm de long, pas¬ 
sant entre épitrochlée et olécritae 
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Voie interne 


Exposition 

B Le nerf cubital e^t repéré à la par¬ 
tie supérieure de T incision et suivi vers 
le bas dans son trajet déni ère l'épitro¬ 
chlée 11 est dégagé de sa gouttière et 
libéré entre les deux chefs du cubital 
antérieur, en préservai!! sa branche 
destinée à ce muscle, La cloison in¬ 
termusculaire interne est réséquée et le 
nerf cubital est transposé en avant. 

C Le cubital antérieur est désinséré 
de l'extrémité supérieure du cubitus en 
commentant en arriére. L'épitrochlée, 
avec les muscles fléchisseurs qui s'y 
insèrent,doit être bien individualisée 
avant d'en faire Posléoiomie, Elle est 
écartée distalement avec les insertions 
épitrochléennes et 3e ligament latéral 
interne du coude qui prend également 
une insertion sur T épitrochlée. Les 
parties antérieure et interne de la cap¬ 
sule sonl maintenant bien exposées. 

Une autre solution consiste à désin- 
sérer les muscles épitrochléens en 
^ous-périoste, Ensuite le ligament la~ 
létal interne est sectionné à sa partie 
-iKwenne afin de laisser suffisamment 
d étoffe pour pouvoir le réparer uei fin 
d intervention. 



B 

1 cubital antérieur (Rexor carpi ulnarts) 

2 épitrochléens 

3 épitrochlée 

4 nerf cubital, transposé en avant 

a tracé d'ostéotomie de l'épitrochlée 


l 


C 

p €p<frochlée et insertions des muscles 
épitrochléens écartées en avant et 
tfstaiement 

2 cubftsl antérieur, écarté distalement 

B Igné d'incision sur la partie interne d& 
«capsule 

2 1 * 3 ne d'incision sur le ligament latéral 
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Coude 


D 

1 I iga men t latéra I i ntern e, section n ê 

2 trochée (Trochlea) 

3 surfaces articulaires du cubitus 

a Itgne d'incision sur le tendon tricipitàl 


D La face antérieure de la capsule ar¬ 
ticulaire du coude eût incisée trans¬ 
versalement pour exposer ]'extrémité 
inférieure de rbuméms et ]’olécrane. 
Ë Les insertions internes du Iriccp* 
sont détachées en sous-périosté de 
i’olécrane. En plaçant le coude en val- 
gus forcé, l'articulation peul Cire ou¬ 
verte largement et offrir ainsi un jour 
excellent sur les surfaces articulaires 
de rbumérus et du cubitus. 



E 

1 olëcrine 

2 insertions du triceps, détachées de 
ToPécrâne 

3 trochlée (Tmchlêai 

4 épitrochlée, après ostéotomie 

5 nerf cubital 

6 condyle huméral (Cspiteffum) 

7 muscles épitrochléens 

8 cubitaJ antérieur (Ftexûf Cêrpi ufnaris) 



118 
















Voie postéro-interne 


Voie postéro-interne 


indication 

» Ablation de coips étrangers du com¬ 
partiment interne de T articulation <ju 
coude. 


nstallation 


Pttkat en décubitus ventral incomplet, 
î du côté a opérer, le bras du côté 
i placé nut un appui-bras p coude fié- 


ndsion cutanée 

% Une incision longitudinale de 6 cm 
éekmg environ, est centrée sur la face 
t laéro-inteme de l'articulation du 
coude, à peu près à mi-chemin entre 
épitrochlée et rolécrane. Puis, après 
waaâim de T aponévrose, on écarte les 
deo* berges pour exposer ] 5 épitrochlée 
ci roiécTÂnc, 



A 


Exposition 

i Le nerf oubliai esl repéré dans sa 
^xifuère, en arrière de l'épitrochlée. 


i 


i 

i 

i 

i 


1 eotrochlée 

2 nerf cubital 

• |5piCd r arThrotomiÊ pdstérû-irrte*™ 

du coude 



2 

1 


û 
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Coude 


G 

1 trochlée 

2 décrâne 

3 épitrochlée 



C La capsule articulaire du coude est 
incisée en arrière de la gouttière du 
nerf cubital La dissection est poursui¬ 
vie vers le haut, de manière à pouvoir 
repousser les fibres de- la partie voisine 
du triceps et de son tendon. En bas le 
cubital antérieur est détaché de I"ex¬ 
trémité supérieure du cubitus, ce qui 
permet d'exposer Je secteur postéro- 
inieme de T articulation du coude. 


120 










Radius et cubitus 


Radius et cubitus 


Introduction 

Les fractures du radius et du cubitus, 
sont fréquentes et leur traitement est 
souvent chirurgical. De ce fait il con¬ 
vient de bien connaître les voies 
#abord des deux os de l'avant-bras. 
Si on doit mcllre une plaque sur chaque 
os, î] faut utiliser deux voies d’abord 
séparées. Fn rr utilisant qu’une seule 
incision* une synostose risque de s’éta¬ 
blir entre radius et cubitus. 

L'abord du cubitus est aisé car sa 
crête postérieure est sous-cutanée et 
l’on peut pratiquer Lincision à ce ni¬ 
veau. Dans les fractures-luxât ions de 
Monteggia, le foyer fracturaire du eu 
hhus et I 1 articulation radio-humérale 
peuvent être exposés par une seule in¬ 
cision. Elle part du bord sous-cutané 
du cubitus pour se diriger vers le haut 
à la face postéro-exteme du coude 
L'abord du tiers supérieur du radius 
doit se faire par une voie antérieure. 
La voie postérieure décrite pages 137 
à 139* est rarement indiquée 1 mais peut 
être imposée lorsqu'il existe une plaie 
dans cette /one. Dans les deux cas il 
convient de respecter la branche pos¬ 
térieure du radial qui traverse 1c court 
supinateur (voir pages 103 et 168 à 
170)* er qui coud le plus grand risque 
dans la voie postérieure. 

A Au cours de l’abord antérieur 
Lavant-bras est placé en supination, ce 
qui a pour effet d'éloigner le nerf des 
insertions du court supinateur qui peu¬ 
vent alors être délachées avec précau¬ 
tion de l'extrémité supérieure du 
radius. Les écarteurs doivent être pla¬ 
cés délicatement autour du col du ra¬ 
dius, car un écartement un peu appuyé 
risque d’entraîner une neumpraxie de 
la branche postérieure du nerf radial. 
Il faut également respecter la branche 
antérieure du nerf radial qui passe entre 
long supinateur et grand palmaire (voit 
pages 171 à 172). 



A 

a avant-bras en supination 
b avant-bras en prpnation 

1 court supinateur (Supiostor) 

2 branche postérieure motrice du radia! 

3 tendon du biceps 
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Introduction 


Les liera moyen et inférieur du ra¬ 
dius doivent être abordés par voie pos¬ 
térieure. La face postérieure du radius 
est soumise aux contraintes, et c’est ici 
40 e devrait être placée une pJaque à 
compression. Au niveau du tiers infé¬ 
rieur ta dissection est plus difficile car 
9 faut mobiliser les tendons du Ion g 
abducteur du pouce et du court exten¬ 
seur du pouce pour pouvoir mettre la 
plaque en place. Cette plaque est sus¬ 
ceptible d’entraîner une îéno-synovite 
a doit alors être retirée. 

Les fractures du quart Lnfé rieur du 
radias relèvent moins souvent de Los- 
itosynthèse. Celles qui s'aecompa- 
pentd'un déplacement antérieur ainsi 
1 pt les fractures et luxations radio-car- 
ÉMM antérieures, doivent être abor- 
par voie antérieure (voir pages 
DU 136). St le fragment intérieur est 
déplacé en arriéré, il faut avoir recours 
1 nue voie d'abord postéro-externe 
passant entre les tendons du long ab¬ 
ducteur et du court extenseur du pouce 
m ceux des radiaux (voir pages 140 à 


141), Foui réaliser une ostéotomie de 
correction pour cal vicieux d'une frac¬ 
ture de 3 'extrémité inférieure du radius, 
on choisit une voie externe passant en 
avant du long supinateur, en réclinant 
3'artère radiale du côté cubital. Pour 
chacune de ces voies d'accès au quart 
inférieur du radius, voie postérieure ou 
externe, il faut veiller à protéger la 
branche sensitive du nerf radial (voir 
pages 171 à 172). 


Plans vasculo-nerveux 

Les plans vasculo-nerveux de Lavant- 
bras sont agencés de la façon suivante : 

Branche antérieure sensitive du 
nerf radial et artère radiale : situés 
entre le long supinateur et le grand pal¬ 
maire à la partie supérieure du champ 
opératoire, et entre long supinateur cl 
rond pronateur d totalement. 

Le nerf médian, le nerf ruhilul et 
l'artère cubitale : situés entre les flé¬ 


chisseurs superficiels du poignet et des 
doigts* le fléchisseur commun superfi¬ 
ciel des doigts et le cubital antérieur 
d h une part, et les fléchisseurs profonds, 
fléchisseur commun profond des 
doigts et long fléchisseur du pouce 
d'autre part (voir pages 179 à Ï82 + 190 
à 191 et 213 à 216). 

Le nerf et V artère inlerusseux «in¬ 
térieurs t situés entre les muscles flé¬ 
chisseurs profonds et la membrane 
interosseuse. 

Branche postérieure du aerf radiai 
et artère interosseuse postérieure : 

situées entre les muscles extenseurs 
superficiels et profonds. Les premiers 
sont les muscles épicondy liens repré¬ 
sentés par Lexîenseur commun des 
doigts, L extenseur propre du V 4 doigt 
et le cubital postérieur. Les muscles 
profonds naissent des diaphyse* du cu¬ 
bitus et du radius et sont représentés 
par le long extenseur du pouce, le court 
extenseur du pouce, lé long abducteur 
du pouce et Lextenseur propre de l'in¬ 
dex. 
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Radius et cubitus 


Les voies d'abord chirurgicale^ du 
radius et du cubitus peuvent être résu¬ 
mées brièvement, comme il est indi¬ 
qué sur ces coupes schématiques. 

B Tiers supérieur 

a Voie d’abord antérieure au tiers 
supérieur du radius. L'accès se fait 
entre le rond pronateur en dedans cl le 
long supinalcur en dehors, en respec¬ 
tant Tarière radiale et la branche anté¬ 
rieure sensitive du nerf radial. Ijc bord 
cubital du court supinateur est repéré, 
Tavant-bras étant en supination com¬ 
plète, et ce muscle pourra ensuite être, 
désinséré en soiu-périosté de la face 
antérieure de la diiphyie radiale. 

h Voie d'abord postérieure au tiers 
supérieur du radius, L L accès se fait 
entre le deuxième radial en avant et 
T exten seur comm un des doigts en ar¬ 
rière. On repère le court supinateur de 
meme que La branche postérieure mo¬ 
trice du nerf radial qui apparaît sous 
sou boni inférieur. L 1 avant-bras étant 
en supination, on incise le court supi¬ 
nateur après avoir délimité son bord 
antéro-inteme, ce qui évite de léser la 
branche postérieure du nerf radial. 

c Voie d'abord postérieure au cu¬ 
bitus. T.ç cubitus présente une crête 
sous-cutanée. L'accès se fait entre cu¬ 
bital anténeur et cubital postérieur. 


15 a 14 13 12 11 



10 

9 

8 

7 

6 

5 


1 


B 

1 fléchisseur commun profond des 
doigts (Fiexar dtgitoHjm profundus) 

2 long fléchisseur du pouce (Ffaxo r 
pûliicis longusl 

3 cubital antérieur (Ftexor Câfpi utnarîs} 

4 neT cubital 

5 artère cubitale et veines satellites 

6 nerf médian 

7 fléchisseur commun superficies des 
coi gts (Ffexor digitorum 
sup&rfïciûîis) 

S veine basilique 

9 petit palmaire f Paimaris iongusï 

10 grand palmaire {Fi&xor car pi radmffs) 

11 nerf cutané antébrachigl interne 

12 veine médiane de l'avant-bras 

13 branche musculaire du nerf médian 

14 rond prenataur (Pronator terç$} 

\ 5 n erf cutané a nté b ra chi al exté rn e 

16 veine copiai-que 

17 long supinateur (BracNoradiaiist 
IB artère radiale et veines collatérales 


19 branche antérieure du nerf radial 

20 premier radial (Extenso/carpi 
radiaUs t&ngus) 

21 ne rt c utan ê a nté bm chiai posté rieur 

22 deuxième radial (Extensor carpi 
radiais ümvis) 

23 radius 

24 branche postérieure du nerf radial 

25 court supinateur {Supinatorf 

26 extenseur commun des doigts 
(Extenso/ digitomni communia} 

27 membrane interosseuse 

28 extenseur propre du V- doigt 
(Extenso/ dtgiti minimi) 

29 artère interosseuse postérieure et 
veines satellites 

30 cubital postérieur (Extenso/ carpt 
uinsris) 

31 anconé .fAnconeusJ 

32 cubitus 

a-c voies d’abord (voir texte) 
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Introduction 


i i ' 

i 

i 


Tiers inférieur 

C 


a Voie d 1 abord antérieure au tiers 
inférieur du radius. L'accès se fait 
entre long supinateur du côté radial^ et 
grand palmaire du côté cubital. L'in¬ 
sertion du rond promue ur est repérée 
et détachée du radius en sous-périoste. 

6 Voie d'abord postérieure an lier* 
inférieur du radius. L'accès se fait 
entre deuxième radial en avant et ex¬ 
tenseur commun des doigts en arrière. 
Le long abducteur du pouce et le court 
extenseur du pouce doivent être écar¬ 
tés pour permettre l'abord de la dia- 
ptiyse radiale. 

r Voie d'abord postérieure au cu¬ 
bitus* Le cubitus présente une crête 
-cutanée qui facilite son exposi¬ 
tion. 


10 9 8 7 6 5 



19 20 21 2223 24 2626 27 


4 

3 

2 

1 


C 

t fléchisseur commun protond des 
doigts (Flexor dïQit&vm profundus) 

2 veine basilique 

3 cubital antérieur iFtexor carpi uinaris} 

4 nerf cubital 

5 artère cubitale et veines col latérales 

6 fléchisseur commun superficiel ces 
doigts (Flexor digrtomm superfictafisf 

7 petit palmaire (Païmaris fongus} 

B nerf médian 

9 aponévrose profonde 

10 grand palmaire (fïexor carpiradialis) 

11 veine céphalique 

12 long su pi nateu r {BrachmrwdisHs} 

13 artère radiale et veines collatérales 

14 branche antérieure sensitive du nerf 
radial 

15 premier radial 

16 deuxième radial (Extensor carpi 
radiab s brevis) 


17 rond prenateur fPronat&r reres? 

IB radius 

10 long abducteur du pouce (Abduçîor 
poifids fonças} 

20 extenseur commun des doigts 
{Extensor digitorum cnmmunts) 

21 artère et nerf interosseux antérieurs 

22 artère interossêuse postérieure et 
branche postérieure motrice du nerf 
radial 

23 extenseur propre du V* doigt 
(Extensor digïti minimif 

24 extenseur propre de l'index 
{Extensor indicis proprius) 

25 long extenseur du pouce (Extensor 
potiieis iongus) 

26 cubital postérieur {Extensor carpi 
ulnaris 

27 cubitus 

&-c voies d'abord ^voir texte) 
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Radius et cubitus 


Tiers supérieur : 
voie antérieure 

Indications 

* Ostéosynthèses des fractures du tiers 
supérieur du radius. 

* Ostéites ou tumeurs osseuses bé¬ 
nignes. 


Installation 

Décubitus dorsal, le bras en abduction 
sur une table à bras, l'avant-bras eu su¬ 
pination. Garrot pneumatique au-des¬ 
sus du coude. 


Incision cutanée 

À U incision débute au pli du coude 
et longe le bord interne do long supi¬ 
nateur, Juste atntessous de \ "épicon¬ 
dyle les COtps musculaires du long 
supinateur, du premier et du deuxième 
radiai peuvent être pinces entre pouce 
ei index et mobilisés d’un côté ou de 
l'autre, 1/incision est faite le long du 
bord interne de cette masse musculaire 
mobilisable. L'incision s'étendra dîs- 
talemeni jusqu'à la partie moyenne de 
l'a vaut-bras. 


Exposition 

B L 1 aponévrose esi inci sée dans 1 ’ axe 
de l'incision cutanée. Les lèvres cuta¬ 
nées sont écartées pour exposer le 
corps musculaire du long supinateur, 
en dedans duquel se trouvent le bra¬ 
chial antérieur et le tendon du biceps. 
Le rond pronatcur traverse oblique¬ 
ment de dedans en dehors lu partie in¬ 
férieure de T incision. À la partie 
supérieure de l'incision or repère L in¬ 
terstice entre brachial antérieur et long 
supinateur, et vers le bas on poursuit 
la dissection en passant entre rond pn> 
nateur et long supinateur 



A 
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Tiers supérieur : voie antérieure 



C Le long supinateur esl écarté pour 
c\ poser la branche antérieure du nerf 
rjdial qui chemine à sa face profonde. 
Dans l'interstice Entre brachial anté¬ 
rieur et long supinateur, a hauteur de 
l'épicondyle* le nerf radial se divise en 
sa branche profonde postérieure et sa 
branche antérieure sensitive. La 
branche postérieure est repérée 
lorsqu'elle pénètre dans le long supi¬ 
nateur, en arrière de t'arcade de Frohse. 
Uartèro radiale et ses veines collaté¬ 
rales croisent te rond pmnaïeun À la 
partie supérieure de l'incision un petit 
bouquet vascuiaire naissant de Y artère 
radiale traverse de dedans en dehors la 
face antérieure du court supinateur. Il 
s'agit de l’artère radiale récurrente an¬ 
térieure et de ses veines collatérales, 
qu'il faudra sectionner entre deux li¬ 
gatures, 


B 

1 grand palmaire fFiexarcàrpi fàtfiûîis} 

2 rond pronateur (Pronator feres? 

3 tendon du biceps 

4 brachial antérieur {Brscftmtis} 

5 long supinateur {Brachior&dMs} 

$ Signe d'incision 


C 

1 grand palmaire (Fiexoc car pi radiêlts) 

2 fléchisseur commun superficiel des 
doigts (Fiexor dîgitorum superficiafis} 

3 an&rs radiale 

4 rond pronateur (Pronstor xeres) 

5 brancha postérieure du nert radial 

6 branche antérieure du nerf radial 

7 court supinateur fSupinator) 

S artère récurrente radiale antérieure 
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Radius et cubitus 


D 

1 ic md prosateur, écarté 

2 artère récurrente radiale antérieure, 
ligaturée 

a ligne d'incision 


[> L'avant-bras est placé en supina¬ 
tion forcée. Dans cette position T inser¬ 
tion radiale du court supinateur est bien 
mise en évidence et la branche posté¬ 
rieure du nerf radial esï en situation re¬ 
lativement externe par rapport à la 
partie supérieure de la diaphyse ra¬ 
diale. De ce fait il ne court pas de 
risques lorsque le court supinateur est 
dégagé de l'extrémité supérieure du 
radius, 

L Le tendon du biceps est suivi 
jusqu'à son insertion sur la tubérosité 
bicipitale -, et sa bourse séreuse le sé¬ 
parant du radius est incisée. On crée 
ensuite un plan de clivage entre Je court 
supinateur et la face antérieure du ra¬ 
dius. Puis le court supinateur est dé¬ 
gagé tic l'extrémité supérieure du 
radius, en veillant à bien maintenir la 
rugi ne au contact de l’os. Les écarteurs 
doivent être placés autour du col ra¬ 
dial avec précaution afin d'éviier une 
compression de la branche postérieure 
du nerf radial. 



E 

1 cou rt su pi nat eu r a vec se s deux 
couches 

2 cubitus 

3 radius 

4 tendon du üicops 

a accès à la diaphyse radiale 
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Hors supérieur : voie antérieure 


F 

1 dtaphyse radiale 

2 tubérosité bicipit^e 

3 tendon du biceps 

4 court supinateur, récliné 


F En écartant seulement le court su¬ 
pinateur on peut es poser les 7 cm su¬ 
périeurs de la diapbyse radia Je. Pour 
élargir le jour vers le bas. il faut déta¬ 
cher les insettioim radiales du rond 
pronateur et du fléchisseur commun 
superficiel des doigts. 
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Radius et cubitus 


Tiers moyen 
et inférieur : 
voie antérieure 

Indications 


é Ostéosynthèses dés liera moyen et in¬ 
térieur du radius. 

* Ostéites et tumeurs osseuses bé¬ 
nignes. 


Position de l'opéré 

Décubitus dorsal, le bras en abduction 
et en supination sur une table à bras. 
Gairot pneumatique au bras. 


Incision cutanée 


À L*incision débute le long du bord 
cubital du long supinateur, et s'étend 
distal ement le long de T avant-bras en 
direction de l'apophyse styloïde, 



A 
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Tiers moyen et inférieur ; voie antérieure 


Exposition 

B Uapo névrose est fendue dans l’axe 
de t"Incision cutanée et les lèvres cu¬ 
tanées sont écartées.L’artère récurrente 
radiale antérieure est repérée et sec- 
normée entre deux ligatures. Le long 
supinateur est écarte en dehors pour 
npDKf la branche antérieure du nerf 
radial qui chemine à sa face profonde. 
Laltère radiale est identifiée lors¬ 
qu’elle crosse 3c rond pronateur, le flé¬ 
chisseur commun superficiel des 
doigts et le long fléchisseur du pouce, 
C L'avant-bras est mis en supination 
forcée et on détache de la diaphyse ra¬ 
diale les muscles suivante, en procé¬ 
dant de proximal à distal : le bord 
Kcmc du court supinateur, l'insertion 
du rond pronateur. les insertions ra¬ 
diales du fléchisseur commun superfi¬ 
ciel des doigts et celles du long 
fléchisseur du pouce. 



B 

1 fléchisseur commun superficiel des 
doigts r 'H&xor digitorum saperficiatis) 

2 grand palmaire (Flexor carpi radiafis) 

3 rond pronateur (Pronaior tèrês) 

4 artère radiale 

h long supinateur (Brachîoradiatis) 
a ligne d'incision 


C 

1 fléchisseur commun superficiel des 
doigts (Flexor digiwrum superfïaaffs) 

2 artère radiale, réclinée 

3 branche antérieure du nerf radial 
a ligne d'incision 



131 

















Radius et cubitus 


D 

1 carré pronateur {Pronaior qv&dr&tus) 

2 long fléchisseur du pouce fflexor 
poifids îongusl 

3 fléchisseur commun superficiel des 
düigis (Fiexor digtiorurn superfid$ii$} 

4 grand palmaire (Ffexor carpf radtafts} 

5 rond pronateur, désinséré 

6 court, supinateur, récliné 



D L'incision est étendue distalement 
pour exposer le tiers inférieur de la dia- 
physe radiale. L ? avant-bras est en su- 
pination et le long supinateur est écarté 
en arrière, L'arlère radiale et ses veines 
collatérales sont isolées avec précau¬ 
tion et réclinées du côté cubital. On 
peut alors inciser les insertions do carré 
pronateur et les détacher du radins à la 
rugîne. 
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Tiers moyen et inférieur : voie antérieure 


E 

1 diaphyse radiale 



E Les insertions du court supinateur, 
du rond pronateur, du fléchisseur com- 
mun superficie] des doigts, du long flé¬ 
chisseur du pouce et du carré pronaicur 
onr été incisées et détachées du radius. 
La face antérieure du radius peut ainsi 
être abordée depuis son col jusqu'au 
poignet. 
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Radius et cubitus 



Quart inférieur : 
voie antérieure 

Indications 


■ Fracture* du quart inférieur du radius 
à déplacement intérieur 

* Fractures et luxations antérieures du 
carpe. 

* Ostéites et tumeurs osseuses bénignes. 


Installation 

Le bras est en abduction sur une table 
à bras, rivant-bras en supination. 


Incision cutanée 

À L’incision débute à 6 centimètres 
au-dessus du pli tranverse distal du 
poignet, en dehors du tendon du grand 
palmaire. Elle est prolongée distale- 
ment jusqu’à la base de F éminence 
Üiéntt en marquant une angulation 
pour franchir le pli du poignet 


A 











Quart inférieur : voie antérieure 


i 



exposition 


B L'aponévrose est fendue dans l'axe 
ét l'indston cutanée. L’artère radiale 
Bt tes veines collatérales sont libérées 
m sectionnant et en électro-coagulant 
km petites branches pour pouvoir Les 
écarter en dehors en compagnie du 
udoti du long supinateur. 

C Le grand palmaire est écarté en de- 
état pour exposer le tendon et la par¬ 
tie inférieure du otrps musculaire du 
long fléchisseur du pouce, qui est éga- 
semern lécliné en dedans, ce qui per- 
meî df exposer le carré pronareiir. Âu 
cou rs des fracturés, ce muscle se 
trouve souvent dilacéré et il est facile 
dfécarter le muscle déchiré pour ex- 
la partie inférieure du radius. 

SI le carré pronateur est intact. 
Favant-bras est placé en supination et 
lé long supinateur est écarté en dehors 
«vcc Tarière radiale, Le carré prona- 
leur tst désinséré en sous-périosté de 
’j partie antéro-e sterne de l'extrémité 
inférieure du radius. 


& 

1 grand palmaire (Ffexor csrpi rsdiahs) 

2 artère radiale 

3 long supins leur iBiachiomdiaüs) 
e ligne d'incision 


C 

1 grand palmaire (Flcxor carpi radiolis) 

2 long fléchisseur du pou se {Ffexor 
polkas tongus) 

3 artère radiale, réclinée 

£ ligne d'incision sur le carré pronateur 
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Radius et cubitus 


D 

1 extrémité inférieure du radius 



D La face antérieure de l’extrémité 
inférieure du radius est exposée après 
écartement du carré pronateur T du long 
fléchisseur du pouce et du grand pal¬ 
maire du côté cubital, et le long supi¬ 
nateur ainsi que les vaisseaux radiaux 
du côté radial. Si le trait fracturaire in¬ 
téresse la surface articulaire, l'articu¬ 
lation peut être exposée en incisant la 
face antérieure de la capsule articulaire 
du poignet, 
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Tiers supérieur : voie postérieure 


l 


Tiers supérieur : voie 
postérieure 


Indications 


* Oaf*>*ynüièscs <les fractures de Lex- 
supérieiire du radius, 

bénignes. 

exposer le tiers supérieur du ra- 
on utilise la voie antérieure ha- 
ilte, telle qu'elle a été décrite 
126 à 129. La voie postérieure 
qu'un accès limiré â Los, et la 
y po m èm im motrice du nerfra- 
[ plus menacée que dans la voie 
f. Cependant, comme J a b 
î «Tune plaie peut imposer une 
d'abord postérieure, elle sera dé- 


tastallation 



A 


dorsal, le coude fléchi, üar- 
pneumatique au-dessus du coude. 


fciDSion cutanée 

4 L'mciiion de huit: juste en arrière 
*r I épicondyle et s’étend vers le bas 
r*rr-r deuxième radial et extenseur 
, . rrf^ufi des doigts sur environ 18 cm. 
.£ boni postérieur du deuxième radial 
ère précisé en individualisant la 
- bwk musculaire mobile ■■> compre- 
«tef la corps musculaires du long su 
TKJce^r. du premier et du deuxième 
œ dernier étant le phis posté- 

, nr 
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Radius et cubitus 



B L’aponévrose est fendue dans L’axe 
de l’incision cutanée. On repère l'in- 
terstice entre T extenseur commun des 
doigts et le deuxième radial que Ton 
écarte vers ]'avant, alors que l’extcn 
seur commun est écarté en amère. 

C Entre ces deux musc les, au fond de 
la plaie. on peut alors reconnaître le 
court supinateur dont les fibres se di¬ 
rigent en bas et en avant. A son bord 
inférieur apparaît la branche posté¬ 
rieure du nerf radial qui innerve le long 
abducteur du pouce, et les muscles ex¬ 
tenseurs du poignet* des doigts et du 
pouce. Ce nerf passe entre la couche 
superficielle et la couche profonde du 
court supinateur et court un risque 
considérable. 


G 

1 extenseur commun des doigts 
fExtensor dtgitorum communis) 

2 franche postérieure du nerf radial 

3 deuxième radial (Ëxtsnsorcarpi 
rsdMs hrevis) 

A court supinateur (SupiMtor) 

a ligne d’incision te long des insertions 
du court supinateur 
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O • IN « 


Tiers supérieur : voie postérieure 


court supinateur, désinséré et récliné 
«réméré 

Owche postérieure du nerf radial 
dtaphyse radiale 


3 



1 


D Pour exposer le tiers supérieur du 
radius., Pavant-bras est placé en supi- 
nation forcée et le bord antéro-interne 
du court supinateur est identifié. Une 
incision est pratiquée le long du boni 
radial du court supinateur, qui est en¬ 
suite désinséré de l'extrémité supé¬ 
rieure du radius. Lorsque Pavant-bra-s 
est en supination, la branche poslé- 
rieure du nerf radial reste en dehors et 
en arrière de T incision faite sur 3e court 
supinateur. 
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Radius et cubitus 


A 



Tiers moyen 
et inférieur : 
voie d'abord 
postérieure 

Indication 

Pour les ostéosynthèses des fractures 
des lier* moyen et distal, ta voie pos¬ 
térieure, telle qu elle m décrite ici, est 
la voie de chois,Si une plaque doit être 
placée sur Se radius, elle doit de pré¬ 
férence être appliquée sut la face pos¬ 
térieure qui est soumise aux tensions, 
Pour ce qui concerne les fracture s du 
quart distal du radius avec déplace¬ 
ment postérieur du fragment distal, la 
voie d'abord postérieure est satisfai¬ 
sante, Pour les fractures avec déplace¬ 
ment antérieur du fragment dictai, c'est 
la voie d'abord antérieure qui doit être 
utilisée (voir pages 134 à 136), 


Installation 

Décubitus dorsal, le bras en abduction 
sur une table a bras, l’avant-bras placé 
en pronation. Garrot pneumatique au- 
dessus du coude. 


Incision cutanée 

A U incision débute entre le deuxiè¬ 
me radial et fextenseur commun des 
doigts et descend sur le dos de l'avant- 
bras jusqu'au pli dorsal du poignet. 
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Tiers moyen et inférieur : voie postérieure 


Exdos rtion 



veines superficielles sont* rés¬ 
ultant que possible et l 1 apo- 
esl sectionnée dans Taxe de 
i cunuiée. Les lambeaux cuta- 
«névrotiques sont Écartés pour 
ctfKHcr le long abducteur du pouce et 
le court extenseur du pouce, qui tra¬ 
ment obliquement Le champ opéra - 
Me. U identification de ces muscles 
m facilitée en écartant l'extenseur 
aMun des doigts vers Je cubitus, 
hè on repère les bords supérieur et 
Marieur du long abducteur du pouce 
ï court extenseur du pouce, le bord 
de ce dernier s'écartant du 
i du Long extenseur du pouce qui 
U ot contigu. Le long abducteur et le 
pat extenseur sont mobilisés per- 
pflM d'ex poser les tendons du pre- 
ilt et du deuxième radial qui passent 
ft leur face profonde. 

Le long abducteur du pouce et Je 
MK extenseur du pouce sont écartés 
ensemble, pour permettre T incision du 
pénosie du radius le long du bord cu- 
taal du deuxième radial 
C La dïaphyse radiale est exposée. Si 
fitxessaire 1 + exposition peut être amé- 
borée distalemeni en écartant Le long 
extenseur du pouce vers le cubitus. 
1/incision peut aussi être prolongée 
proximaienieiu pour exposer le court 
uipmaieur, comme cela est décrit 

B s 137 à 139. L est à noter qu’il 
éviter de poursuivre la dissection 
te long du bon! oubliai du long exten¬ 
seur du pouce* car il reçoit son inner¬ 
vation du côté cubital, et que celle-ci 
peut donc être compromise. 



B 

1 extenseur commun des doigts (Extensor digitorum communes) 

2 long extenseur du pouce (Extensor palliais longue) 

3 deuxième radial (Extensor carpi rs dis fis brevis 

4 court extenseur du pouce (Extensor poifiCts brevi$) 
h long abducteur du püuw f.Ahtiuçtor poflids longue) 

6 prem-er racial I (Extensor carpi radîalis longus) 



2 court extenseur de pouce 
(Extensor poîfiçis brevis) 


3 long abducteur du pouce 
(Abductof poüicis longue) 

4 diaphyse radiale 

5 deuxième radial (Extensor 
car pi radolis brevis) 
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Radius et cubitus 



A 


Cubitus : 
voie postérieure 

Indication 

Ostéosynthèses de la diaphyse cubi¬ 
tale, Ijc cubitus est sous-cutané sur 
toute sa longueur cl peut donc être 
abordé par une incision sur la crête. 


centré sur le foyer fracturaire.. 


Installation 

Décubïtus dorsal, le bras en abduction 
sur une table h bras> coude fléchi et 
avant bras en pronation. 


Incision 

A La crête sous-cutanée du cubitus 
peut être aisément palpée depuis la sty- 
loïde cubitale jusqu'à la pointe de 
T olécrane. La localisation exacte de 
l 1 incision dépend des lésions à cottL 
gen 


Exposition 

R L'aponévrose est fendue dans Taxe 
de l'incision cutanée et les lèvres cu¬ 
tanées sont écartées. A la face posté¬ 
rieure on reconnaît Lanconé en haut et 
le cubital postérieur un peu plus bas. 
Le cubital antérieur suit La face anté¬ 
rieure de Los. Le périoste est incisé 
entre les groupes musculaires fléchis¬ 
seurs et extenseurs, et ces muscles sont 
ruginés avec le périoste pour exposer 
la diaphyse cubitale. 



B 

1 anconé {Ancon^us} 

2 cubital antérieur {Ftôtâ>rcarpi 

3 diaphyse cubitale 

4 brancha postérieure du nerf 
cubital 

5 cubital postérieur (Exîensor 
carpi u/rwis) 
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Extrémités supérieures du radius et du cubitus : postéro-externe 


Extrémités 
supérieures 
du radius 
et du cubitus : 
voie d'abord 
postéro-externe 


Indication 

Une voie d'abord unique peut être uti¬ 
lisée pour traiter les fractures - luxa- 
bons de Monteggia. Si la fracture siège 
à la partie proximale du cubitus et s’il 
est nécessaire de réaliser une réduction 
idel ouvert de l’articulation radio-cu- 
bfiale, la voie décrite ici prend toute 
sa valeur. Si le trait cubital est situé 
plu^ disfalement, il faut utiliser des in¬ 
citons séparées pour le traitement de 
b fracture du cubitus et, en cas de hc- 
sotn, pour la réduction de l'articulation 
radio-huméral c 

i 

l 


Installation 

Décubitus dorsal, le bras en abduction 
sur une table à bras, le coude fléchi et 
l■avant-bras en pronation. Garrot pneu¬ 
matique au-dessus du coude. 



A 


Incision cutanée 

A L'incision débute sur le bord ex¬ 
terne de F humérus au-dessus de l'épi' 
tondyLe* et se dirige obliquement en 
arrière et en dehors sur l'articulation 
radio-humérale, jusqu’à la diaphyse 
cubitale, d'oü die se poursuit sur la 
crête sous-cutanée du cubitus. 
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Radius et cubitus 


B 

1 cutiital antérieur (Fiexor catpi uinans) 

2 anconé (Anconeus) 

3 ligne d J inçision 


Exposition 

B L l aponévrose est incisée et les 
berges cutanées sont écartées pour ex¬ 
poser ranconé* Ce muscle esl désin- 
séré de l'olécrane pour découvrir la 
face postérieure de la capsule articu¬ 
laire radio-humérale. Une incision peut 
être pratiquée le long du bord sous-cu¬ 
tané du cubilus n entre le cubital anté‘ 
rieur et le cubital postérieur, puis on 
incise le périoste et on détache les 
muscles à la rugi ne pour permettre le 
traitement de La fracture de la tliaphyse 
cubitale. 

C La capsule articulaire radîohinné- 
rale est incisée dans le sens longitudi¬ 
nal pour exposer la tête radiale. Ainsi 
on peut traiter une fracture de la tête 
et du col du radi us et F alignement cor¬ 
rect de l'articulation radio-humérale 
peut être rétabli. Il est essentiel de pré¬ 
server la branche postérieure du nerf 
radial pendant cette dissection. 


C 

1 condyle huméral (Çzpiteifunv 

2 tète radiale 

3 anconé 

4 disphyse cubitale 
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Nerfs périphériques 


Nerfs périphériques 


Introduction 

La chirurgie des nerfs périphériques 
demande une certaine spécialisation. Il 
est indispensable de se servir d T un 
grossissement optique et le chirurgien 
doit avoir une tronne connaissance de 
la systématisation ou structure interne 
de chacun des nerfs principaux. Ce 
chapitre sera consacré aux nerfs péri¬ 
phériques du membre supérieur, à l'ex¬ 
ception de ceux du poigncE et de La 
main qui sont décrits dans les chapitres 
S à 1Ü. 

La découverte de ces nerfs doit au¬ 
tant que possible être faite sous garnit 
pneumatique, La zone ou le nerf doit 
être exposé est souvent cicatricielle à 
ta suite d'un traumatisme ou d'une in¬ 
tervention antérieure. La dissection 
doit donc débuter en amont et en aval 
de cette zone de manière à repérer le 
nerf en tissus sains avant de le déga¬ 
ger du tissu cicatriciel. Un stimulateur 
à nerf peut avoir une certaine utilité, 
mais uniquement si le patient n 7 a pas 
été curarisé et en Fabsence de dégé¬ 
nérescence walléiienne. 

Il faut éviter de pratiquer une inci¬ 
sion directement à Taplonib du trajet 
d'un nerf superficiel car ce dernier 
risque d h être englobé dans le processus 
cicatriciel cutané. Il est souvent préfé¬ 
rable d’utiliser une incision curviligne 
ménageant un lambeau cutané au 
dessus du nerf et, au moment de la fer¬ 
meture cutanée, réaliser un bon af¬ 
frontement du tissu sous-cutané, en 
particulier sur la zone de suture ner¬ 
veuse. 


Nerf spinal 


Introduction 

Le nerf spinal sort de la cavité crâ¬ 
nienne par le trou déchiré postérieur et 
passe en avant de I "apophyse rrans- 
verse de F atlas. 11 s’insinue ensuite 
sous l'artère occipitale et descend obli¬ 
quement à la face profonde de F apo¬ 
physe styloïde et du ventre postérieur 
du digastrique. Puis il perfore le 
siemo-cléido-masîoïdien qu’il in¬ 
nerve, et pénètre dans le creux sus-cla¬ 
viculaire à hauteur de la partie 
moyenne du bord postérieur de ce 
muscle. Ensuite il traverse 3e creux 
sus-claviculaire contre F aponévrose 
profonde qui recouvre le muscle an¬ 
gulaire de F omoplate. C*est un élé¬ 
ment relativement superficiel* en 
contact étroit avec les ganglions su¬ 
perficiels du cou.L cr lésions du nerf 
sont en général iatrogènes, et consé¬ 
cutives aux biopsies de ces ganglions 
lymphatiques. Environ 5 cm au-dessus 
de la clavicule, le nerf disparaît sous 
le botd externe du trapèze dont ü as¬ 
sure l'innervation. 


Indication 

* Réparation du nerf spinal. 


Incision cutanée 

A Une incision transversale tracée 
dans un pli cutané du creux sus-clavi¬ 
culaire, croise la partie moyenne du 
bord postérieur du stemü-cléMo-mas^ 
toïdien. On peut aussi faire une inci¬ 
sion longitudinale en zigzag, Celle-ci 
donne d’ailleurs un meilleur jour, car 
le nerf a un trajet plutôt vertical, mais 
elle a l’inconvénient de laisser une ci¬ 
catrice inesthétique. 


Exposition 

U aponévrose superficielle est inci¬ 
sée pour exposer le nerf dans sa tra¬ 
versée du creux sus-claviculaire. En 
avant le nerf peut être suivi jusqu’au 
niveau du stemo clcïdo-mastoïdien. en 
arrière on peut élargir l'exposition en 
écartant le trapèze. 
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Nerf spinal 



8 

1 plexus brachial 

2 veine jugulaire 

3 sterno^éïck^mastDÏd ien 

4 nerf grand auriculaire 

5 branche mastoïdienne du plexus 
cervical 

6 scalènes- moyen et postérieur 
1 nerf spinal 

8 branche sus-claviculaire du plexus 
cervical 



3 
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Nerfs périphériques 


Plexus brachial 


Introduction 

La chirurgie du plexus brachial esl du 
domaine du spécialiste. Bien que l'ex¬ 
position du plexus brachial soit relati¬ 
vement simple en tissus normaux ou 
en médecine opératoire, il en est au- 
tremcfiE chez un patient présentant des 
lésions importantes par plaie ou par 
élongation et dans ces cas la dissec¬ 
tion peut Être rendue extrêmement dif¬ 
ficile et longue. Par exemple i! peut 
être pratiquement impossible de trou¬ 
ver te plan de clivage entre scalène an¬ 
térieur et scalène moyen noyés dans du 
tissu cicatriciel. Les nerfs lésés sont 
également enserres dans cette gangue 
fibreuse. Il existe souvent cle plus 
d'importantes lésions des parties 
molles, une fracture de la clavicule et 
des lésions des artères sous-clavière et 
axillaire. 


Indications 

■ Ncumlysc ou réparation des nerfs du 
plexus brachial. 

- Interventions exploratrices pour tu¬ 
meur* du plexus brachial. 


Rappel anatomique 

A-C Le plexus brachial est formé par 
les branches antérieures des 5*, 6", 7 P 
et R r racines cervicales et de la 1" ra¬ 
cine dorsale. Lorsqu’il y a un apport 
significatif de fibres de la 4 e racine cer¬ 
vicale comme cela peut se voir dans 
de rares cas, on parie de plexus *: pré¬ 
fixé », Rarement également it y a un 
apport important de fibres provenant 
de la 2" racine dorsale, on parle alors 
de plexus « postfixé *>. 

Les racines nerveuses passent entre 
scalène antérieur et scalène moyen, et 
apparaissent au niveau de leur bord su¬ 
perficiel pour traverser le creux sus- 
clavicu laine. Le tronc primaire 
supérieur est formé par la réunion des 


5‘ et 6 e racines cervicales, le tronc 
moyen par la ? ç racine cervicale et le 
tronc inférieur par La E* racine cervi¬ 
cale et la l" 5 racine dorsale. Juste au- 
dessus de la clavicule, chacun des 
troncs primaires se divise en une 
branche antérieure et une branche pos¬ 
térieure. Les branches antérieures vont 
former les troncs secondaires antéro- 
exteme et antéro-inîemc, et les bran¬ 
ches postérieures, le tronc secondaire 
postérieur. 

Les troncs secondaires tirent leur dé¬ 
nomination de leur position par rap¬ 
port à la deuxième partie de l’artère 
axillaire. Les nerfs périphériques du 
membre supérieur naissent des troncs 
secondaires : le nerf musculo-cutané 
provient du tronc secondaire antéro- 
externe ; le nerf médian est formé par 
chacun des deux troncs secondaires, 
anié™-externe et antéro-mteme ; le 
nerf circonflexe et le nerf radial pro¬ 
viennent du tronc secondaire posté¬ 
rieur et le nerf oubliai du tmne 
secondaire antèro-interne. Le nerf de 
l + angulaire et du rhomboïde ainsi que 
le nerf du grand dentelé naissent des 
racines du plexus. Le nerf sus-scapu¬ 
laire se détache du tronc primaire su¬ 
périeur. Si ces nerfs sont intacts, le 
siège de la lésion est distal par rapport 
à leurs origines. 

Les fibres sympathiques du sy stème 
nerveux autonome atteignent La chaîne 
cervicale par rintennédiaire de ta 8 r 
racine cervicale et de ta l llf racine dor¬ 
sale. Si ces racines sont arrachées de 
3a moelle épinière, le contrôle sympa¬ 
thique de la pupille et du muscle rele- 
veur de la paupière supérieure sont 
interrompus, ce qui entraîne un syn¬ 
drome de Claude Bemard-Homer. 

Le tronc secondaire antéro-esterne 
(C5/C6/C7) donne naissance au nerf 
du grand pectoral qui croise la face an¬ 
térieure de l'artère axillaire pour per¬ 
forer F aponévrose ciavi-pectorale et 
innerver le grand pectoral. Au bord in¬ 
férieur du petit pectoral, le tronc se¬ 
condaire antéro-exïcme se divise pour 
donner le nerf musculo-cutané qui pé¬ 
nètre dans le coraco-bradiiaî qu’il in¬ 
nerve, et la racine externe du nerf 
médian. Celle-ci s’unit à la racine in¬ 
terne provenant du tronc secondaire 
antéro-imeme, en avant ou en dehors 
de 1 ’aitère axillaire. 


C 

1 grand dentelé {Senatus amener) 

2 grand pectoral (Pectoralts major} 

3 petit pectoral {Pcctoralrs minor) 

4 nerf du grand dorsal et du grand 
rond [nerf thorâco dorsal) 

b nerf inférieur du sous-scapulaire 

6 nerf supérieur du sous-scapulaire 

7 deuxième nerf intercostal 

8 deuxième cote 

9 nerf du grand dentelé de Chartes 
Bell 

10 muscle sous-davier 

11 veine sous-clavière 

12 artère sous-clavière 

13 DI 

14 artère sus-scapulaire 

15 CB 

10 scalène antérieur (Sc&tenvs enterïor} 

17 C7 

18 nerf phrénique 

19 rameau destiné au nerf phrénique 

20 CB 

21 C5 

22 C4 

23 nerf spinal 

24 nerf du rhomboïde 

25 nerf du sous-clavier 

26 nerf sus-scapulaire 

27 trapèze (Trapeiïust 

2B artère ecrormio-thoracique 

29 petit pectoral (Pectoraiis minor) 

30 nerf supérieur du sous^scapulaire 

31 veme céphalique 

32 nerf musculo-cutané 

33 nerf du coraco-brachial 

34 grand pectoral (Pectoratis major} 

36 deltoïde 

36 nerf médian 

37 nerf circonflexe 

33 çgraco-brachisl (Coracobrachiaiiùj 

39 biceps (Btc&ps braeftit} 

40 artère humérale profonde (Profond* 
hrachii} 

41 artère axillaire 

42 nerf radial 

43 nerf cubital 

44 nerf axillaire 

45 nerf brachial cutané interne 

46 grand dorsal (Lati^imus dorsi} 
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Plexus brachia 
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Nerfs périphériques 


Le nerf médian ainsi formé, descend 
le long du bras, d'abord en dehors et 
en avant de T artère humérale. 

Le tronc secondaire antéro-externe 
(C7Æ8/D1), donne naissance au nerf 
du petit pectoral, au nerf brachial cu¬ 
tané interne et au nerf cutané antébra 
diial interne. Ces deux nerfs cutanés 
descendent en dedans de l'art ire hu¬ 
mérale et perforent l'aponévrose à La 
partie moyenne du bras pour devenir 
sous-cutanés. Après avoir fourni la ra¬ 
cine interne du nerf médian, le tronc 
secondaire antéro-interne se continue 
en devenant le nerf cubital 

Le tronc secondaire postérieur 
(C5/CÔ/C7/C8/D1 ) donne naissance 
ans nerfs supérieur et inférieur du 
sous-scapulaire qui innervent le sous- 
scapulaire et Le grand rond, et au nerf 
du grand dorsal.Le nerf du circonflexe 
naît du tronc secondaire postérieur et 
se dirige en bas et en dehors en croi¬ 
sant te muscle sous-scapulaire. Le 
tronc secondaire postérieur se continue 
ensuite en devenant Je nerf radial- 


Installation 

Position demi-assise, un coussin sous 
l'épaule. La tête est tournée du côté 
opposé, le bras est préparé séparément. 



6 


4 


-3 


B 

1 veine asilaire 

2 tronc secondaire améro-interne 

3 première c&te 

4 tronc primaire inférieur 

5 tronc primaire moyen 

6 nerf du grand dentelé de Charles 
Bell 

7 nerf scaouiairo postérieur 

8 nerf sus-scapylaire 

9 tronc primaire supérieur 

10 tronc secondaire postérieur 

11 tronc secondaire antérc-externe 

12 artère a* liaire 
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► * ï 5 £ E u m 


Plexus brachial 


C Contribution des 5 racines 
du plexus brachial 
dans la composition 
des nerfs périphériques. 

1 nerf du grand dorsal et nerf de grent 

nord 

2 nerf du petit pectoral 
2 nerf du grand pectoral 

1 nerf du grand dentelé oe Charles 

ta 

§ ot* DI 
« weC3 
J *ac**eC7 
fl -aone Œ 
1 «ne C5 

W n*rf de l'angulaire et du rhomboïde 
11 nerf sus-seapulaire 
nerf muWuJe-Cutané 
nerf circonflexe 
nerf radial 
nerf médian 

nerf cubrtal 

nerf du rond pronateur 
nerfs du long supmateur et des 

depositiôn en aval du coude 
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Nerfs périphériques 




1 2 d? 3 


Incision cutanée 

f> L 1 incision permettant d'exposer 
l'ensemble du plexus brachial sus- et 
sous-claviculaire débute à la partie 
moyenne du bord postérieur du stenrio- 
déïdo-mastoïdien ci longe ce muscle 
jusqu'à la clavicule, Au bord inférieur 
de la clavicule, 1 + incision se continue 
en dehors, parallèlement à la clavicule 
Ct s’incurve plus loin pour emprunter 
le sillon delto-pectoral, Cette incision 
offre un jour excellent, mais laisse der¬ 
rière elle une grande cicatrice îneslhé- 
tique. 


Ostéotomie de la clavicule 

Si la ceinture scapulaire est mobile, la 
clavicule peut être soulevée vers 
l'avant et la dissection peut se pour¬ 
suivre à sa face profonde. Si une os 
téotomie de la clavicule est nécessaire* 
l'os doit être sectionné obliquement ou 
en marche d’escalier, ainsi les extré 
mités osseuses peuvent pivoter vers 
l'avant et augmenter l'exposition. 13 
est prudent de modeler une plaque et 
de pratiquer des trous, de forage dans 
la clavicule avant de réaliser Fostéo- 
U>mie + pour faciliter l‘ostéosynthèse à 
la fin de F intervention. Cependant il 
existe un risque de pseudarthrose de la 
clavicule, voire d'ostéomyélite et la 
plupart des opérateur; évitent, autant 
que possible, cF avoir recours à une os- 
1 commue de la clavicule. 


E 

1 deltoïde 

2 veine céphalique 

3 grand pectoral (Pectorahs major) 

4 omo-hyoïdien 

5 artère cervicale t-ansverse 

6 nerf phrénique, au contact du scalène 
antérieur 

7 plexus brachial 

a ligne d'incision $uf l'ûm^hyo^dien 

t? ligne d'incision du sillor deitû-p&c’.oraï 
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Plexus brachial 




F 

1 grand pectoral, écarté 

2 nerf du grand pectoral 
2 sous-davier (Sabcfavios) 

4 -asseaux sus-scapulaires 

5 nerf phrénique 
É Mène cervicale transverse, ligaturée 
7 plexus brachial 

g scaière moyen (Scatenus metÿûj-sjf 
9 apophyse coracoïde 
W arfèfê Bcromio-thoracique 
11 courte portion du biceps 
ê igné d'incision sur le petit pectoral 
b bgpte {findskiri sur le scalène 
antérieur 


ri 


1 


Exposition 

E LExposition du plexus brachia] 
wnclaviculairc a déjà été décrite 
P*ge* 19 à 23. Les points essentiels de 
Kl dissection sont les suivants : 

* Les lambeaux cutanés doivent in¬ 
duré le peaucier du cou et les 
branches sus-claviculaires du plexus 
cervical superficiel doivent être ré¬ 
clinées, 

* Ecartement en dedans du stemo- 
ck'ido-mastoïdien, puis repérage et 
section sur fils repère de Tomo- hyoï¬ 
dien. Le nerf spinal est identifié à la 
partie supérieure du champ opéra- 
foire. Section entre ligatures des 


vaisseaux cervicaux Iran averses 
ainsi que des vaisseaux sus-scapu- 
iaires. 

* Repérage du scalène antérieur et du 
nerf phrénique qui est récliné en de¬ 
dans. 

* Section du scalène antérieur pour dé¬ 
couvrir le plexus brachial et 3’artère 
sous-clavière. 

F La voie de découverte du plexus 
brachial telle quElle est décrite ici est 
également valable pour le nerf circon¬ 
flexe (voir pages 156 et 157) et pour 
fanère axillaire (voir pages 204 à 
206). 

La veine céphalique est repérée dans 
le sillon delto-pectorai À la partie su¬ 


périeure de ce sillon elle perfore l'apo¬ 
névrose clavi-pectorale pour se jeter 
dans la veine axillaire, fille doit être 
disséquée et libérée sur tout son trajet 
dans le- sillon delto-pectorah et récli¬ 
née çn dehors avec le deltoïde. Au 
cours de la dissection on peut être 
amené à lier des branches des vais¬ 
seaux acmmio-ihoraeiques à proximité 
de la clavicule. Le grand pectoral est 
écarté- en dedans e-t les bords de son 
tendon sont individualisés* Il peut être 
nécessaire- d'en entamer la partie su¬ 
périeure pour améliorer lExposition, 
mais il faut éviter de le sectionner com¬ 
plètement. Le deltoïde et le grand pec¬ 
toral ont été partiellement désinsérés 
de la clavicule. 
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Nerfs périphériques 



G On reconnaît 
pectoral au niveau de son insertion sur 
Fapophyse coracoïde. L 1 interstice 
entre petit pectoral et coraeo-brachial 
peut être ouvert et l'on place ensuite 
tui doigt en arrière du tendon du petit 
pectoral pour pouvoir le sectionner 
entre fils repère à 3 cm de son inser¬ 
tion. il est nécessaire de coaguler de 
petits vaisseaux en sectionnant le 
muscle, dont la partie distale peut en 
suite être écartée en dedans, en veillant 
à ne pas léser le nerf du grand pecto¬ 
ral dont une hranche aborde le petit 
pectoral à sa face profonde pour l’in- 


G 

T petit pectoral (Pectoraiïs minor; 

2 grand pectoral {Pçciûfâiïs major) 

3 artère acrormo-thora ci que 

4 veine sous-clavière 

5 artère sous-clavière 

6 scaïène antérieur, sectionné 

7 artère cervicale ïraosverso 
B nert sus-scapulaire 

9 vaisseaux sus-scapulaires 


nerver. 


La clavicule est ensuite ostéotomi- 
sée afin de pouvoir exposer le plexus 
brachial et F artère axillaire. Celle-ci 
est endurée des troncs secondaires an- 
téro-interne, antéro-exteme et posté¬ 
rieur du plexus brachial - L 1 anatomie de 
l’artère est décrite page 206. 
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Plexus brachial 



Il L’ostéotomie oblique de la clavi¬ 
cule a été réparée a l’aide d’une vis. 
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Nerfs périphériques 




Nerf circonflexe 


Introduction 

Le nerf circonflexe (C5/C6) naît du 
tronc secondaire postérieur du plexus 
brachial, passe obliquement en avant 
du corps charnu cl du tendon du sous- 
scapulaire, et traverse l’espace quadri¬ 
latère de Velpeau en compagnie des 
vaisseaux circonflexes postérieurs qui 
sont au-dessous de lui (voir page 34,F). 
Lorsque le nerf pénètre dans l'espace 
quadrilatère il est au contact du bord 
inférieur de la capsule articulaire sca- 
pulo-humérale. 11 s’enroule ensuite au¬ 
tour du col de l'humérus et se divise 
en une branche profonde cl une 
brandie superficielle, La branche pro¬ 
fonde se pode en avant à 5 cm au-des- 
sous du bord externe de racromûm, et 
pénètre ensuite dans le deltoïde pour 
î'innerver, La bnuiche superficielle 
donne le nerf du petit rond, puis 
contourne le bord postérieur du del¬ 
toïde pour sc terminer sous-cutané de¬ 
venant le nerf brachial cutané externe 
supérieur. 

On commence par explorer le nerf 1 
par une voie antérieure, qui permet 
d'exposer le nerf depuis son origine 
sur le tronc secondaire postérieur du 
plexus brachial jusque loin en dehors, 
au niveau de l’espace quadrilatère. Si 
le nerf esc interrompu plus distalement. 
il sera nécessaire d’avoir recouru a une 
voie d’abord postérieure. 

La voie d'abord antérieure est iden¬ 
tique à celle décrite pour le plexus bra¬ 
chial sous-claviculaire (pages 152 à 
155). 
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Nerf axillaire 


Le tronç secondaire posté rieur est si¬ 
tué eo arrière et au-dessus de T artère 
amËam et est repéré facilement en 
commençant la dissection au-dessus 
du tronc secondaire anféro-externe. 
S’il y a du tissu fibreux cicatriciel, la 
dissection est commencée à la fois en 
amont et en aval, en tissus sains. Le 
tronc secondaire postérieur est suivi 
dEgalement en veillant à protéger les 
nerfs du sous-scapulaire et du grand 
dorsal, jusqu'à ce que Ton mette en 
évidence le nerf circonflexe. Le nerf 
circonflexe se dirige en dehors et en 
arrière à proximité de la partie postéro- 
inférieure de la capsule articulaire sca- 
pula-humérale, en compagnie des 
vaisseaux circonflexes postérieurs. 
Puis Je nerf passe à Ira vers l'espace 
quadrilatère, limité en dehors par le col 
chirurgical de T humérus, en dedans 
par la longue portion du triceps, en 
haut par le sous-scapulaire en avant et 
le peiii rond en arrière, et en bas par 
le grand rend. Si 1c nerf est rompu dans 
l'espace quadrilatère, le moignon dis¬ 
tal sectionné peut se trouver hors de 
portée et doit alors clrc recherché par 
une voie d’abord postérieure séparée. 



Voie d'abord postérieure 


Incision cutanée 

A On utilise une incision courbe- 
commençant à la partie moyenne de 
Fépine de l'omoplate et se dirigeant en 
dehors vers l’acromion, pour s'incur¬ 
ver ensuite vers le bas, le long de la 
face postérieure du bras. 

Exposition 

B Le bord postérieur du deltoïde est 
libéré pour pouvoir ensuite être écarté 
en dehors et en haut Ainsi est expo¬ 
sée l’aponévrose sous-épineuse qui 
doit être incisée pour permettre la mise 
en évidence du bord inférieur du petit 
rond et le bord supérieur du grand 
rond. On peut alors voir le nerf cir¬ 
conflexe à sa sortie de l'espace qua¬ 
drilatère, au contact du col de 
l'humérus, accompagné des vaisseaux 
circonflexes postérieurs situés au-des¬ 
sous de lui. 


S 

1 longue portion du triceps 

2 grand rond (Tares major} 

3 vaste externe 

4 nerf circonflexe 

5 artère circonflexe postérieure 

6 petit rond (Tares minor} 

7 deltoïde, écarté 

8 scu s-épineux {Infraspirntus) 

9 espace quadrilatère 
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Nerfs périphériques 



A 


Nerf sus-scapulaire 


Introduction 

Le nerf su s-scapulaire (€4) naît du 
tronc primaire supérieur du plexus 
brachial longe en profondeur le- plan 
Eipunévrotique de la base du creux sus- 
cJaviculaire, cl passe par l’échancrure 
coracoïdienne au-dessous du ligament 
coracoïdien. L 1 artère sus-scapulaire 
passe au-dessus du ligament, mais le 
nerf et ramène traversent tous deux 
obliquement la fosse sus-épineuse 
pour aller contourner la base de ]'épine 
de l'omoplate et pénétrer dans la fosse 
sous-épineuse. Le nerf revêt à double 
titre une grande importance chlrurgb 
cale. Tout d’abord il peut êlre compri¬ 
mé dans T échancrure coracoïdienne, et 
ensuite sa position par rapport à l’épine 
de F omoplate doit être bien connue 
lorsque l’on veut exposer La région 
sous-glénoidicime de l'épaule. Le nerf 
et l’artère sont communs ail sus-epi- 
neux et au sous-épineux. 


Indication 



* Liberation ou réparation du nerf sus- 
scapulaire. 


Installation 

Décübitus ventral. 


B 

1 nerf circonflexe 

2 artère circonflexe postérieure 

3 petit rond (Teæs min or} 

4 deltoïde 

5 artère sus-sPopulaire 

6 ne P sus-scapulaire 
? nerf sus-scapulaire 

B artère sus-scapulaire 
9 sus^épneux, sectionné 

10 sous-éDireux, fenètré 

11 grand rond {feras major) 

12 longue portion du triceps 


158 

















Nerf sus-scapulaire 


Incision cutanée 

À Pour exposer le nerf sus- scapulaire 
au niveau de l'échancrure coracoï- 
dienne, il faut pratiquer une incision 
cutanée allant de Tucromion à la par¬ 
tie moyenne de F épine de l'omoplate. 
Pour pouvoir exposer le nerf égale¬ 
ment dans la fosse sous-épineuse* l’in¬ 
cision peut être prolongée comme 
indiqué. 


Exposition 

B L’artère et le nerf sus-scapulaires 
sont représentés ici dans les fosses sus- 
et sous-épineuses. Pour exposer le nerf 
au niveau de l’échancrure coracoï- 


dienne, le trapèze est dés inséré de 
F épine de l’omoplate et le sus-épineux 
est mobilisé avec précautions en pro¬ 
tégeant son innervation. En écartant le 
trapèze vers le haut et le sus-épineux 
vers le bas, on peut repérer l’échan¬ 
crure et sectionner le ligament cora- 
coïdien apres avoir isolé Tarière qui 
passe au-dessus du ligament et le nerf 
qui passe au-dessous de lui. 

C Si Von désire exposer le nerf et 
Tarière sus-scapulaire s dans la fosse 
sous-épineuse, il faut dés insérer le 
sous-épineux du bond interne de 
I 1 omoplate. 


I 



C 

1 fosse sous-épineu se 

2 sous-épmeux : largement désmsérê 
m écarté 

3 artère et nerf sus-scapulaires 

4 sus-épin#ux ($upr&spin$ivs) 

5 épine de l'omoplate 


2 
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Nerfs périphériques 


Nerf musculo-cutané 


introduction 

Le nerf musculo-cutané (C5/C6/C7) 
naît du tronc secondaire antéro-exteme 
du plexus brachial. Il innerve le CO 
raco-bntchniF le biceps et le brachial 
antérieur. Il se dirige en dehors pour 
pénétrer dans le coraco-brachial, en 
général à 6 cm au-dessous de ]a pointe 
de J'apophyse coracoïde. Cependant 
son point d’entrée dans le muscle est 
variable el d'ailleurs le nerf peut four¬ 
nir plusieurs branches. 1 e nerf traverse 
le coraco-brachial pour en ressortir au 
niveau de son bord antéro-externe 
avant de se tendre à la partie moyenne 
du bras entre le coraco- brachia! et le 
corps musculaire du biceps. Il descend 
ensuite entre biceps et brachial anté¬ 
rieur et après avoir innervé ee$ deux 
muscles il ne contient plus que des 
fibres sensitives en apparaissant au 
lx>rd externe du tendon du 
biceps où il devient le nerf cutané an- 
lé brachial externe. Ce nerf sensitif per¬ 
fore raponévrose au-dessus du coude 
et traverse la gouttière bicipitale ex¬ 
terne pour accédera F avant-bras. H in¬ 
nerve une zone cutanée étendue au 
bord externe de F avant-bras. 



A 


Indication 

* Réparation du nerf musculo-cutané 


ncision cutanée 

A L ? incision débute en haut en un 
point situé à peu près à mi-chemin 
entre F apophyse coracoïde et le som¬ 
met du creux de Faisselle. Elle se pour¬ 
suit en dehors le long de la ligne 
axillaire antérieure, puis s'incurve au 
niveau du pli axillaire pour descendre 
le long de la face interne du bras sur 
le coraco-brachial. 
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Nerf musculo-cutané 



Exposition 

B La veine céphalique est mise en 
évidence au fond du sillon ddto-pec- 
total. On dissocie les fibres du deltoïde 
juste en dehors de la veine que l’on 
écarté en dedans avec le grand pecto¬ 
ral. Le deltoïde est écarté en dehors. À 
b partie haute du champ opératoire, 
l'aponévrose davi-pectorale est incisée 
pour découvrir ie bord interne du 
muscle coraco-brachial. Le nerf mus- 
culo-culané pénètre d s habitude dans le 
—■M limchial à 6 cm au-dessous de 
son insertion sur l’apophyse coracoïde. 
De ce fait il faut être très prudent 
lorsque Ton dégage le bord interne du 
conco-brachial. Le muscle est récliné 
en dehors avec précaution, ce qui per¬ 
met de repérer le nerf musculo-cutané 
i son origine sur le tronc secondaire 
antéro-exteme du plexus brachial. A 
ce niveau il est situé en avant et en de¬ 
hors de l’artère axillaire. 


B 

1 artère humérale 

2 nerf cubital 

3 nerf médian 

4 grand pectoral (PectoraHs major} 

5 nerf brachial cutané interne 

6 iwf cutané anîébraehml interna 
(nerf accessoire} 

7 nerf cubital 

B artère axillaira 
9 nerf musculo-cutané 

10 coraco-brachia- ( Corambrachiaiis) 

11 nerf musculo-cutané 
T2 biceps, écarté 
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Nerfs périphériques 



A 


Nerf radial : 
Introduction 

Le nerf radial (C5/C6/C7/CK/D1) est 
la branche terminale la plu* volumi¬ 
neuse du plexus brachial et prolonge 
le tronc secondaire postérieur. 11 passe 
en arrière de F artère axillaire- reposant 
sur le sous-scapulaire et les tendons du 
grand dorsal et du grand rond. En com¬ 
pagnie de l'artère humérale profonde, 
Ü se dirige en arrière entre la longue 
portion du triceps et le vaste interne, 
et traverse obltquemeni 3 a face posté¬ 
rieure de l’humérus dans la gouttière 
radiale, recouvert par le vaste externe. 
A la sortie de la gouttière il traverse la 
cloison intermu seul aire externe pour 
pénétrer dans la loge antérieure du 
bras T entre brachial antérieur et long 
supinateur. A hauteur de Fépicondyb 
Il abandonne sa branche postérieure, 
encore appelée nerf inter osseux posté¬ 
rieur pour se continuer par sa branche 
antérieure (voir pages Hl et 172). Au 
bras il donne des rameaux moteurs au 
Triceps, à Fanconé + au long supinateur, 
au premier radial et à la partie externe 
du brachial antérieur. Le rameau mo¬ 
teur destiné au 2* radial peut naître de 
la bmnghe antérieure. 


La branche postérieure passe sous 
l’arcade de Frohse et gagne ta loge 
postérieure de F avant-bras en passant 
entre le chef cubital et le chef humé' 
rai du court supinateur. La branche 
postérieure innerve tous les muscles 
extenseurs du poignet et des doigts, ex¬ 
cepté Je premier radial. Lorsque la 
branche postérieure du radial est para¬ 
lysée, il est donc toujours possible 
d'étendre le poignet, qui se porte alors 
en inclinaison radiale, 

La branche antérieure sensitive du 
radial innerve la peau dorsale de la pre¬ 
mière commissure, la face dorsale du 
pouce jusqu’au pli mterphalangien. et 
les faces dorsales de l'index et du mé¬ 
dius jusqu'à la deuxième, phalange. 

Nerf radial : 
au bras 

Indication 

* Suture ou neurolyse du nerf radial 


Installation 

Soi! dé-cubitus dorsal le bras rabattu 
sur le thorax, soit décubitus ventral, le 
bras en abduction sur un appui-bras. 


Incision cutanée 

À L’incision débute au boni posté¬ 
rieur du deltoïde et descend jusqu’au 
milieu du bras sur la ligne médiane, 
d’où elle s'incurve en avant et en de¬ 
hors pour se terminer dans le sillon 
entre- le long supinateur et le brachial 
antérieur. L incision suit la dépression 
entre la longue portion du triceps eï le 
vaste externe que l’on repère par la pal¬ 
pation. 
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Nerf radial : au bras 


Exposition 

B L 1 aponévrose est fend ne dans Taxe 
de l s incision cutanée. Après repérage 
du sillon entre longue portion du tri¬ 
ceps eï vaste externe, on écarte ce der¬ 
nier en dehors et J a longue portion en 
dedans. En haut le nerf radiai apparaît 
sous le bord inférieur du grand rond, 
après avoir traverse ta fente huméro- 
tricipitale. A la face postérieure du bras 
il est rejoint par F artère humérale pro¬ 
fonde, branche de l’artère humérale 
qui passe en dehors entre vaste externe 
et vaste interne, 

C Le nerf radial et F artère humérale 
profonde descendent obliquement de 
dedans en dehors, reposant sur le vaste 
interne qui engainé la face postérieure 
de la diaphyse humérale. Le paquet 
vasculo-nerveux passe à lu face pro¬ 
fonde du vaxlc externe^ en contact 
étroit à ce niveau avec riuiménis dans 
te gouttière radiale. Le nerf innerve les 
trois portions du triceps, les branches 
destinées au vaste interne ei à h longue 
partial naissant plus haut à la face in¬ 
terne du bras j, le nerf du vaste externe 
s'en détachant dans la gouttière ra¬ 
diale, en même temps que d'autres 
branches pour le vaste Interne et Fan- 
calé. Après avoir contourné le boni 
externe de F humérus à la face pro¬ 
fonde du vaste externe, le nerf radial 
perfore la cloison intermusculaire ex¬ 
terne et poursuit son trajet distalemcnî 
jin la loge anléricuru du bras entre le 
vaste externe et le brachial antérieur 


C 

1 prtère humérale profonde 
(Prufuftdâ b rachat 

2 nerf radial 

3 vaste interne | 

4 longue portion J du triceps 
§ vaste externe J 



1 


B 

1 longue portion du triceps 

2 Long supinateur (Brachiaradfaits) 

3 brachial antérieur {Bracftialrsl 
J vaste externe 

5 deltoïde 

ü ligne d'incision 5 
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Nerfs périphériques 


D 


a ligne d mcisïon entre longue portion 
du triceps et vaste externe (avant 
écartement) 

b ligne d'incision entre brachial! 
antérieur et long supinateur 


D Le bras est placé en rotation ex¬ 
terne modérée et I 1 interstice entre long 
supinateur et brachial antérieur est ap¬ 
profondi pour exposer le nerf radial si¬ 
tué au contact de la partie 
antéro-exteme de l'humérus. Ensuite 
le bond antérieur du vaste externe est 
libéré de ses attaches humera les et peut 
ainsi être mobilisé. 



E Ijù* branches destinées aux 
muscles long supinateur, au premier 
radial et à la partie externe du brachial 
antérieur naissent du nerf radial dans 
son trajet en avant de la cloison inter- 
musculaire externe, La branche anté¬ 
rieure: de rartère humérale profonde 
accompagne le nerf radial et s’anasto¬ 
mose avec rartère récurrente radiale 
antérieure à hauteur de l'épicondyle. 


E 

1 vaste externe 

2 branche postérieure de 
rhuménla profonde 

3 long supinateur {Brachioradïaüs) 

4 nerf radial 

5 branche antérieure de 
rhumérale profond# 

6 long supinateur (Brachtcratiiaiîs) 

7 artère humérare profonde 
(Profunda brachiti 
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Nerf radial : au bras 


F 

1 

2 

3 

4 

5 
B 
7 

S 

§ 

10 

11 

12 

13 

a 


du triceps 


longue portion 
vaste interne 
nerf cubital 

nerf cutané antébrachial interne 


veine basilique 
nerf médian 
artère humérale et 
veines collatérales 
nerf muscuio-culané 
biceps 

coraco-bra chiai tCûfêô&tfachiêNs} 

brachial antérieur 

nerF radial et artère humérale 

profonde 

vaste externe 

voie d'accès 


F Une coupe au tiers supérieur du 
bras montre fa voie d'accès postérieure 
au nerf radial entre longue portion du 
triceps et vaste externe. 

G Une coupe au tiers inférieur du 
bras montre la voie d'abord du nerf ra¬ 
dial enlre le brachial antérieur en avant 
et le vaste externe en arrière. Plus dis- 
talement V accès se fait en avant du 
long supinateur (voir flg. G). 


G 

1 brachial antérieur (BracbMs) 

2 nerf radiai 

3 artère humérale profonde 
et veines collatérales 

4 long supinateur fdr&çhiofâdiaiis) 
a voie d'abord passant en arrière 

du brachial antérieur 
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Nerfs périphériques 



A 


Nerf radial : au coude 

Indication 

* NeuroJyse ou suture du nerf radial. 


Installation 

Décubitus dorsal, le bras en abduction 
sur une table a bras. 


Incision cutanée 

À L'incision débute à 8 cm au-dessus 
de l'extrémité externe dm pli du coude 
et se termine à & cm au-dessous de lui, 
ce suivant 3e bord antérieur du long su¬ 
pinateur. L’incision contourne le pli tic 
flexion comme cela est indiqué sur le 
schéma. 



Exposition 

H L'aponévrose est sectionnée dans 
Taxe de f incision cutanée pour expo¬ 
ser le long supinateur en dehors le fri 
ceps et le brachial antérieur en dedans. 
A la partie supérieure du champ opé¬ 
ratoire on repère le pian de clivage 
entre long supinaréor et hraehial anté¬ 
rieur, pour pouvoir écarter ces deux 
muscles l’un de Fautre, Pins distale- 
ment le long supinateur est écarté en 
dehors. Je tendon du biceps et le rond 
pronateur en dedans. Le nerf cutané 
antébradiml externe qui perfore F apo¬ 
névrose en dehors du biceps, doit Être 
préservé. 


8 

1 grand palmaire i'Rôxor carpt radiaiis) 

2 rond pronateur (Pronatar réreaJ 

3 nerf médian 

à artère humérale 

5 expansion aponévrotique du biceps, 
sectionnée 

6 bracniat antérieur (Bmhisüs) 

7 biceps 

B long supinateur {Brachtoradmüs) 
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Nerf radial : au coude 


C Le nerf radial est situé à la face 
profonde du long supinateur qu'il in- 
■ü T t, en avant de l’humérus et en de- 
bois du brachial antérieur. Juste 
«*-de\s 4 i.s du court supinateur, le nerf 
féal 1 se divise en ses deux branches 


terminâtes., antérieure et postérieure, 
Lj branche antérieure surtout sensitive 
m continue dans l avani-bras, recou¬ 
verte par le long supinateur pour de¬ 
venir finalement superficielle au bord 
externe du poignet, Sa branche posté- 
dmmotrice uu nerf inrorassetix pos- 
imrar, passe sous r arcade de Frohse 
pris entre chef huméral et chef çubi- 
ttl du court supinateur. À la partie 
moyenne du champ opératoire on re- 
cuult 1 artère récurrente radiale an- 
lé rkuie se dirigeant de dedans en 
rieboim, passant en arrière du nerf ra: 
4ML D existe également une artériole 
musculaire passant en avant du nerf et 
«p'il faut Ligaturer. On peut élargir dé¬ 
triment ^exposition de la branche 


po^érîeure du nerf radial en 
Mrt rarcade de Frohse ainsi 
Fïhfe% superficielles du court 


section- 
que les 
suptna- 



C 

1 branche sensitive du nerf radial 

2 a itère reçu r r e n 10 rad iale a ntérie ure 

3 biceps et brachial antérieur, écartés 

4 long supinateur (Srschioradiahs) 

5 nerf radial 

6 nerf du long supinateur 

7 branche postérieure du radial 
(n. interosaeux postérieur) 

8 arcade de Frohse 

9 court supinateur (SupifWtOf) 
tO r ameeu destiné au 2‘ rad^l 
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Nerfs périphériques 



A 



1 extenseur commun des dû-gts 
(Extensor digkorum commuais) 

2 deumèr re radia! (Exîensor csrpi 
radt&lts bwvis) 

3 prem er racial (Exf&nsor cargi 
fêdtafis fongus) 

4 long supinateur (Brachioméiftisl 
a, b ignés d'incision 


Branche postérieure 
du nerf radial 


Introduction 

La branche postérieure du nerf radial 
naît de la bifurcation du nerf radial à 
la partie antéro-exteme du coude. Elle 
passe sous l’arcade de Frohsc entre: le 
chef cubital et Je chef huméral du court 
supinateur. Ce nerf est d'une impor¬ 
tance ehirugkale considérable, car ïl 
peut être lésé au cours de F exposition 
de l'extrémité supérieure du radius, 
quelle que soit la voie d'abord, anté¬ 
rieure ou postérieure. Quand on met 
] ’avant-bras en pronation, le nerf se dé 
place vers Lavant, et lorsqu'il est mis 
en supination, il vient se placer en de- 
hofs et en arrière par rapport au radius 
(voir page 12:2). 

La branche postérieure motrice du 
radial innerve ïe deuxième radial, le 
court supinateur, le cubital postérieur 
et les extenseurs des doigts et du 
pouce, mais elle n'innerve pas le pre¬ 
mier radial, Cependant, le rameau pour 
le 2 r radial naît fréquemment de la 
branche de division antérieure de nerf 
radial. 


Indication 

Suture ou neurolyse de la branche pos¬ 
térieure. 


Incision cutanée 

A V incision débute en avant du 
condyle huméral et s’incurve légère¬ 
ment en arrière pour rejoindre L inter¬ 
stice entre Je deuxième radiai et 
l'extenseur commun des doigts, d’oü 
elle se poursuit vers le bas sur 8 cm. 
Les lèvres cutanées, surtout la lèvre an¬ 
térieure, doivent être décollées large¬ 
ment. 
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Branche postérieure du nerf radial 


Exposition 

R T] est p Rident de commencer par re¬ 
pérer le tronc du nerf radial entre long 
supinateur et brachial antérieur comme 
cela a été décrit pages 166 et 167, Puis 
on pratique deux incisions passant 
entre les muscles sous-jacents. Tune 
anterieure, entre long supinateur et 
premier et deuxième radial, l'autre 
postérieure, entre les radiaux et Fex- 
tenseur commun des doigts. 

C Après avoir récliné le long supina¬ 
teur vers Pavant, et les radiaux vers 
P amère, on découvre l'arcade de 
Frohse sous laquelle passe la branche 
postérieure. 

D Les muscles radiaux sont ensuite 
écartés au maximum vers P Avant et 
l'extenseur commun des doigts est 
écarté vers I 1 arrière, afin d'exposer le 
court supinateur dont les fibres sont 
orientées en avant et en bas. Un peut 
identifier la brandie postérieure du ra¬ 
dial i son émerge ance sous le bord pos¬ 
térieur du court supinateur. 



1 cour supinateur (Supinator} 

2 long supinateur {B&chiotêdmftâ 

3 branche postérieure du radial 


D 

1 franche postérieure du radial 
I extenseur commun des doigts 
tExîensGt dtgitorum communia 
9 p re yr uer et deuxième radial (Êxtmnsof 
c&j* mdtafts iongus et b ce vis) 

B i§n® cf incision sur le court supinateur 
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Nerfs périphériques 


E 

1 court supinateur, incisé 

2 branche postérieure du radial 



1 2 


E Le court supinateur est sectionné 
prudemment sous contrôle de la vue, 
de manière à pouvoir exposer la 
branche postérieure du nerf radial. 
Lorsque le nerf a été lésé dans son tra¬ 
jet à T intérieur du court supi na teur, il 
se forme un abondant tissu cicatriciel 
dont la dissection peut être difficile. 
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Nerf radial ; branche antérieure 


Nerf radial : 
branche antérieure 

A A hauteur de I 1 épicondyle, le nerf 
radial se divise en une branche posté¬ 
rieure motrice et une branche anté¬ 
rieure sensitive, qui en continue la 
direction vers le bas dans la loge an¬ 
térieure de T avant-bras, recouverte par 
k long supinateur. De haut en bas elle 
conimcte des rapports avec le court su¬ 
pinateur, le tendon du rond pronateur, 
k fléchisseur commun superficiel des 
doigts et le long fléchisseur du pouce. 
L'artère radiale la longe en dedans. 

Parfois cette branche antérieure peut 
envoyer un rameau moteur au 2 r ra¬ 
dial, avant de de venir un nerf purement 
sensitif. 



A 

1 grand primaire 

2 fond pronateur (Flaxor carpt radiëfts} 

3 court supinateur 

4 artère récurrente radiale antérieure 

5 artère radiale 

6 branche postérieure motrice du nerf 
radiai 

7 long supinateur 

S branche antérieure sensitive du nerf 
radiai 
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Nerfs périphériques 


11 


10 3 



6 

h 


B A 10 cm au-dessus du pii du poi¬ 
gnet, la branche américiii'e sensitive du 
nerf radial, contourne Textremitje infé¬ 
rieure du radius à la face profonde du 
tendon du long supinateur pour at¬ 
teindre le dos du poignet, La veine cé¬ 
phalique est plus superficie]Je par 
rapport à elle, Puis le nerf croise les 
gaines tendineuses du long abducteur 
du pouce et du court extenseur du 
pouce t et se divise en deux ou trois ra¬ 
meaux terminaux qui assurait T inner¬ 
vation de la peau de la lace dorsale de 
la moitié externe du dos de la main 
jusqu’au niveau de Ja deuxième pha¬ 
lange des doigts. L'un des rameaux tra¬ 
verse Ja tabalicm anatomique en 
croisant le tendon du long extenseur 
du pouce où il est possible de le pal¬ 
per sous la peau, La section du nerf 
entraîne une zone d'anesthésie de la 
face dorsale externe du pouce, de la 
première commissure ci de la face dor¬ 
sale interne de ! Index, 11 faut veiller à 
respecter la branche sensitive du nerf 
radial au cours tics actes opératoires au 
niveau du poignet, lors de l'introduc¬ 
tion aveugle de broches de Kirs dîner 
ou de mouchetures pour F insertion des 
cathéters intra-veineux dans la veine 
céphalique, car un névrome développé 
sur ce nerf peut-être particulièrement 
pénible. 


B 

1 franche sensitive du nerf radial 

2 artère radiale 

3 grand palmaire (Ftexorcwpi radiai) 

4 long supinateur (Brachioradiaîts} 

5 premier radial (Extensor carpi 
radialis longue) 

6 deuxième radial {Extenso; carpî 
r&dî&iis brevtsî 

7 veine céohalïque 

S long abducteur du pouce (Abductor 
pottfds tongus) 

9 court extenseur du pouce (Extmnsor 
potücfS brevis) 

10 fong extenseur du pouce (Extenso? 
poilicis longus) 

11 ligament an n u la ire postérieur d u 
carpe (Extenso? re tinacutum) 


172 


































Nerf médian : au bras 


Nerf médian : 
introduction 

Le nerf médian (C6/C7/C8/D1) est 
formé à partir de deux racines, T y ne 
exftrne provenant du tronc secondaire 
antéro-exteme, F autre interne prove¬ 
nant du ironc secondaire antém-inteme 
du plexus brachial. Ces racines enser¬ 
rent l’artère axillaire et s’unissent au 
niveau de sa face antéto-cxteriK. Le 
nerf médian descend le long du bras 
en longeant tout d'abord la face ex¬ 
terne de rartère, qu'il surcroise ensuite 
à hauteur du milieu du bras pour suivre 
sa face interne jusqu’au coude où il 
pavse en arrière de l'expansion aponé¬ 
vrotique du biceps, appuyé contre le 
brachial antérieur. Puis il atteint 
fivant-bras en passant entre le chef 
cubital et le chef huméral du rond pro- 
nltnif r où il abandonne le nerf inter¬ 
osseux antérieur et passe à La face 
profonde du bord supérieur libre du 
fléchisseur commun superficiel des 
doigts. À T avant-bras il chemine en¬ 
suite à la face profonde de ce muscle 
auquel il adhère et où il repose sur le 
fléchisseur commun profond des 
doigts, A environ 5 cm au-dessus du 
ligament annulaire antérieur du carpe, 
il se dégage du bord externe du flé¬ 



chisseur commun superficiel pour de¬ 
venir plus superficiel et abandonner le 
nerf palmaire cutané avant de pénétrer 
il a ns la main en empruntant le canal 
carpien. 

Le nerf médian innerve Je rond pro- 
nateur et tous les muscles de la loge 
antérieure de I "avant-bras à V exception 
du cubital antérieur C’est aussi un nerf 
sensitif d'une grande importance* 
puisqu’il assure la sensibilité de la 
moitié radiale de la paume et de la face 
antérieure des doigts en dehors de l'axe 
longitudinal de l’annulaire. 

Le nerf interusseux aniérieur 
accompagne l'artère interosseuse an¬ 
térieure en avant du Ligament interos- 
seux. Il innerva Le long fléchisseur du 
pouce* 3e fléchisseur propre de l’Index 
et le camé pronateur. La paralysie de 
ee nerf détermine le signe de. la * bé¬ 
nédiction », le patient étant incapable 
de fléchir l'articulation interphalan- 
gienne du pouce et l’articulation inter- 
phalangienne distale de l’index, 

A la main le nerf médian innerve les 
muscles lombricaux de l’index et du 
médius ainsi que les muscles de T émi¬ 
nence thénar. Dans 30% des cas c’est 
Le nerf cubital seul qui innerve le court 
fléchisseur du pouce et, dans de rares 
cas, la totalité des muscles courts du 
pouce est innervée par Je nerf cubital 


Nerf médian : 
au bras 

Indication 

* Suture ou neurolysc du nerf médian. 


installation 

Décnhitus dorsal, le bras en abduction 
sur une table à bras. 


Incision cutanée 

Â Le bord postém-interne du biceps 
sert de repère pour L'incision qui a une 
longueur d’environ 18 çrm Elle débute 
au sommet de l’aisselle, s’étend le long 
de fa région antéro-inteme du bras, ei 
se termine en avant de l‘épitrochlée. 
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Nerfs périphériques 



Exposition 

11 L'aponévrose est sectionnée dans 
! T a&e de T incision cutanée. A La partie 
supérieure du champ opératoire on re¬ 
connaît le coraco-braehial dont on dé¬ 
gage prudemment le bord postérieur. 
On peut ensuite individualiser le bord 
postérieur du bicep&. PftHÛmtLement 
on peut alors repérer le nerf médian 
derrière le coraco-brachial, et distale- 
ment dans te sillon entre le corps du 
biceps et le brachial antérieur. À [a par¬ 
tie inférieure de l'incision on trouve la 
veine basilique accompagnée par le 
nerf cutané antébrachial interne. 


B 

1 ve-:ne basilique 

2 nert médian et artère humérale 

3 triceps 

4 coreccHmchtol fCüFstcob&chi&Iîs) 
6 biceps 

a ligne d J incis-ion 
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Nerf médian : au bras 





1 2 


C Le nerf médian est repéré à la par¬ 
tie moyenne du champ opératoire et est 
hbévé vers k haut et vers le bas sur la 
distance requise. Il ne donne pas de 
branches à ce niveau, ce qui facilite 
cetîe mobilisation, À la partie haute de 
ü'mctsion le nerf se trouve en dehors 
de l'artère humérale et de ses veines 
collatérales, Âu quart supérieur de la 
plaie cm aperçoit 1e nerf brachial cu¬ 
tané interne en dedans de P artère 
axillaire, avant qu'il ne perfore i'apo- 
ttévwse pour innerver la peau du tiers 
inférieur du bras. A 3a partie inférieure 
de la plaie. Je nerf passe en avant de 
rartfcre et des veines et vient se placer 
en dedans de ces éléments. Le nerf mé¬ 
dian est situé entièrement en avant de 
j cloison intermuscu laine interne r Le 
nerf cubital est également en avant de 
cette cloison à la partie supérieure du 
buts, mais va la perforer à la partie 
moyenne pour se placer immédiate¬ 
ment en arrière d’elle sous répimy- 
iium du triceps. 


C 

1 nerf médian 

2 artère humérale 
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Nerfs périphériques 



Nerf médian : 
au coude 

Indication 

* Réparation ou neurolyse du nerf 
médian. 


Installation 

Décübiruf dorsal, le bras en abduction 
sur une table à bras. 


Incision cutanée 

À Une incision en S très allongée est 
tracée sur la face antérieure de Parti - 
culaticm du coude, débutant en dedans 
à 4 cm au-dessus du pli do coude, et 
se terminant en dehors à 7 cm au-des¬ 
sous de ce pli. 


Exposition 

R [ jùs berges cutanées sont largement 
décollées. On peut être amené à liga¬ 
turer La veine médiane basilique. 
L'aponévrose et 1 Expansion aponé- 
vrotique du biceps &ont incitées. Le 
nerf cutané mtébrschjal externe appa¬ 
raît au bord externe du tendon du bi¬ 
ceps ; il innerve la peau du côté radial 
de Lavant bras et doit être protégé. A 
k partie supérieure de l'incisicm on re¬ 
connaît le biceps et, le long de son bord 
cubital, chemine l'artère humérale lon¬ 
gée eu dedans par le nerf médian. Hile 
se divise en artère radiale et en artère 
cubitale 

C On isole le nerf médian au-dessus 
du rond pronalçur et on le suit disîa- 
lement lorsqu'il passe entre le chef épi¬ 
trochléen et te chef coronoïdien de ce 
muscle. Tl envoie des rameaux au rond 
pronateur. 
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Nerf médian : au coude 



c 

1 chefs épitrochléen et cpronoïdien du 
rond prünateur 

2 nerf supérieur du rond pronateur 


B 

1 grand palmaire {(Ftexor carp> radiahs) 

2 rond prônateur {Rronator teresf 

3 artère cubitale 

4 artère humérale 

5 nerf médian 

6 expansion aponévrotique du biceps, 

5 (Lacenus fibrosis) sectionnée 

7 nerf cutané antébrachigl externe 
S Jgng supinateur (Bracbioradialis) 

4 9 artère radiale 

a ligne d'incision 

3 

a 

2 


2 


1 
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Nerfs périphériques 


D 

1 grand palmaire {Fhxor ç&rpi fâdfâtis) 

2 nerf médian 

3 chef coronoïdien du rond prooateur 

4 nerf interosseux antérieur 

5 chef épitrochléan du rond pronateu^ 1 

6 nerf supérieur du rond oronateur 


D Le chef épitrochléen du rond pro- 
nateur est écarté du côté cubital pour 
exposer le nerf médian passant entre 
les chefs épitrochléen et coronoïdien. 
Le plan de clivage entre le chef épi¬ 
trochléen du rond prenaient et du 
grand palmaire est individualisé et les 
faisceaux musculaires sont écartés T un 
de 1‘autre. On peut alors apercevoir le 
nerf médian descendant verticalement 
dans cet espace avant de s'enfoncer 
sous l 1 arcade du fléchisseur commun 
superficiel 

L'artère radiale croise d'abord le ten¬ 
don du biceps, puis le rond pr orateur, 
avant de descendre dans T avant-bras 
dans F interstice entre long supinateur 
et grand palmaire, L’artère cubitale 
passe à la face profonde du chef coro- 
noïdien du rond pronateun 
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Nerf interosseux antérieur ; au tiers supérieur de l’avant-bras 


Nerf médian 
et nerf interosseux 
antérieur : au tiers 
supérieur 
de l'avant-bras 

Introduction 

Le nerf médian et le nerf ûiterosseux 
antérieur peuvent être exposés à la par¬ 
tie supérieure de ]'avant-bras en pro¬ 
longeant vers le bas la branche radiale 
de T incision en S allongé le long du 
boit) radia! de l'avant-bras. S 1 il est né¬ 
cessaire d'exposer le nerf médian ci le 
nerf interosseux antérieur d'un seul te¬ 
nant du coude au poignet, on peut sec¬ 
tionner le chef radial du fléchisseur 
commun superficiel des doigts et ré¬ 
cliner ce muscle vers le cubitus. Ce¬ 
pendant s'il ne s'agit que d'exposer le 
nerf médian au tiers moyen et inférieur 
de T avant-bras, il faut alors utiliser La 
voie décrite pages 183 à 185, qui évite 
la désinsertion étendue du fléchisseur 
commun superficie 1. Cette dernière 
voie a aussi 1‘avantage de permettre la 
decouverte simultanée du nerf cubital. 



Indication 

* Suture ou libération du nerf médian 
et du nerf interosseux anterieur au 
tiers supérieur de T avant-bras. 


Installation 

Décubitus dorsal, le twas en abduction 
sur une table à bras. 


Incision cutanée 

A Une incision en S allongé est pra~ 
[ïquée dans la gouttière bicipitale in¬ 
terne, son jambage inférieur se 
prolongeant le long du bord interne du 
long supinateur. 
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Nerfs périphériques 



c 

1 grand palmaire {Ffexar carpi radiafis) 

2 fléchisseur commun superficiel 
des doigts (Flexor dignorum 
superfiçm%) 

3 rond pronateur, sectionné 

4 tronc des interosseuses 

5 artère cu&itaie 

6 nerf supérieur du rond pronateur 

7 nerf médian 

B nerf interosseux antérieur 
9 artère radiale 

10 long supinateur (Bmchioradtatis) 
a ligne d'incision 


B 

1 

2 

3 

4 

5 

3 


grand palmaire {Ftexor carpi radialis) 

incision en 2 sur Je rond pronateur 

artère radial* 

artère çgpïtale 

nerf médian 

ligne dlndsion 
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Nerf interosseux : au tiers supérieur de f‘avant-bras 


Exposition 

B L'expansion aponé viatique du bi¬ 
ceps est sectionnée et le nerf médian 
est repéré lors de son passage entre le 
chef épitrochléen et le chef coronoï- 
dien du rond pronu[eur. Puis on sec¬ 
tionne le chef épitrochléen du rond 
pronateur en Z et ses deux lambeaux 
musculaires sont écartés en dedans cl 
en dehors. On recherche ensuite le plan 
de clivage entre bord radia] du grand 
palmaire et le bord cubital du long su¬ 
pinateur. Le grand palmaire est ensuite 
écarté en dedans, le long supinateur en 
dehors, 

C Le nerf médian passe à la face pro¬ 
fonde de T arcade fibreuse du fléchis¬ 
seur commun superficiel des doigts, fl 
se dirige ensuite distalement sur La 
ligne médiane de Lavant-bras, étant 
fortement adhérent a la face profonde 
du muscle nuque! il est fixé par du tissu 
fibreux aréoiuire. et qiLil innerve. Â la 
face profonde du chef épitrochléen du 
rüfid pronaieur que l’on vient de sec¬ 
tionner, le nerf iniemsseux antérieur se 
détache de la face postérieure du mé¬ 
dian et descend le long de la membrane 
interosseuse entre fléchisseur commun 
profond des doigts et long fléchisseur 
du pouce, en assurant Lensemble de 
l innervation de celui-ci et celle de La 
moitié externe du fléchisseur commun 
profond. Il accompagne Tarière inter¬ 
osseuse antérieure et envoie des ra¬ 
meaux à ta face profonde du carre 
pronateur avant de se terminer en in¬ 
nervant l'articulation du poignet. 

U Le nerf interosseux antérieur et le 
nerf médian peuvent être exposés en 
détachant Le fléchisseur commua su¬ 
perficiel des doigts de ses insertions 
radiales. Ce muscle est ensuite écarté 
vers la partie cubitale de Lavant bras, 
ce qui pemiet alors de découvrir le nerf 
médian fermement appliqué contre sa 
face profonde. Le nerf înterosseux an¬ 
térieur peut être identifié reposant sur 
la membrane mtetotseuK entre long 
fléchisseur du pouce et fléchisseur 
commun profond. Les branches ner¬ 
veuses destinées à ces muscles sont 
également bien visibles. 



1 tléchisseur commun superficiel, 
sectionné près de ses insertions 
radiales 

2 fléchisseur commun superficiel, 
écarté 

3 artère intéresse use antérieure 

4 nerf médian 

5 nerf interosseux antérieur 
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Nerfs périphériques 


K Une coupe passant par le tiers su¬ 
périeur de l'avant-bras montre Ja voie 
d'abord du nerf médian, qui a été dé¬ 
crite dans les pages précédentes, entre 
le grand palmaire en dedans et le rond 
pronaLeur en dehors. Le fléchisseur 
commun superficiel est libéré de ses 
insertions radiales et est écarté en di¬ 
rection du cubitus pour exposer le nerf 
médian. 



17 18 


E 

1 cubitus fUkwl 

2 cubital antérieur (Ffaxorc&pi utofiris) 

3 fléchisseur commun superficiel 
{Ffexor digitowm prafundus) 

4 nerf cubital 

5 artère cubitale et veines satellites 

6 nerf médian 

7 fléchisseur commun superficiel 
(Ffexor digitor\jrr\ $upsrficm(is} 

E petit palmaire (Pakr&fis longus) 

9 grand palmaire (Flexor carp; ttdmti*} 

10 rond pronatéur (Pronaîof te res) 

1 1 artère radiale et veines satellites 

12 long supinateur (BfachwrsdMst 

13 branche antérieure unartfve du nerf 
radial 

14 premier et deuxième radial fFfexor 
carpi radmtis longus et brevfs) 

15 court supinitaur (Supinamr) 

16 radius (Radius) 

1? branche postérieure du nerf radial 
18 long fléchisseur du pouce (Ffexor 
poflicis longue) 
a voie d'accès 
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Nerf médian : à l'avant-bras 


Nerf médian : 
à Pavant-bras 

Introduction 

Le nerf médian peut être exposé au 
tiers moyen et au tiers distal de l'avan t- 
bras par une voie d'abord anîéro-in- 
tcme, que l'on peut prolonger au-delà 
du poignet jusqu 1 à la paume de la main 
si nécessaire, L'accès se fait entre cu¬ 
bital antérieur et fléchisseur commun 
superficiel des doigts. On peut ainsi 
suivre le nerf médian vers le haut 
jusqu'à l'arcade fibreuse d'insertion 
du fléchisseur commun superficiel, 
mais pas au-delà. Si cela s'avérait né¬ 
cessaire, il faudrait avoir recours à la 
voie d'abord décrite pages 179 à 182, 
Far la voie décrite ici, on peut expo¬ 
ser simultanément le nerf médian cl le 
nerf cubital avec une seule incision. 


Indication 

* Réparation du nerf médian. 


Installation 

Décubitus dorsal, le bras en abduction 
sur une table à bras. 


Incision cutanée 

A On pratique une incision légère¬ 
ment sinueuse sur la partie cubitale des 
tiers moyen et inférieur de la face an¬ 
térieure de l'avant-bras. 
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Nerfs périphériques 


Exposition 

H [ /aponévrose est sectionnée tout au 
long de la ligne d'incision. A la partie 
inférieure du champ opératoire on 
écarte le petit palmaire- en dedans. On 
expose ainsi le nerf médian à la partie 
inférieure de l’avant-bras lorsqu il ap¬ 
paraît sous le bord radial du fléchis¬ 
seur commun superficiel des doigts. Le 
bord cubital du fléchisseur commun 
superficiel est disséqué à sa partie 
proximale pour le séparer du cubital 
antérieur, puis il est écarté en dehors. 
Le nerf médian se trouve à la face pro¬ 
fonde du muscle écarté, appliqué 
contre lui par son périmysium, que l’on 
doiî inciser pour découvrir le nerf. 
Comme cela a déjà été indiqué, le nerf 
médian ne peut pas être suivi proxi* 
malemenî au-delà de f arcade fibreuse 
du fléchisseur commun superficiel. 
Cependant, en écartant le cubital anté¬ 
rieur vers ie cubitus, on peut exposer 
le paquet vasculo-nerveux cubital. 



B 

1 cubital antérieur iFfexor carpi ukiêris) 

2 petit palmaire f P&fmaris longus) 

3 nerf médian 

4 fléchisseur commun profond 
(Ftmcor digitonim profundus) 

5 grand palmaire (Ffoxùr carpi mdmtis) 

6 fléchisseur commun superficiel 
tFtexor dïgitorum superfidaiis} 
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Nerf médian : à l'avant-bras 


C Coupe passant par la partit 
moyenne de F avant-bras : le nerf cu¬ 
bital et le nerf médian, peuvent tous 
deux être exposés en utilisant Le plan 
de clivage entre cubital antérieur et flé¬ 
chisseur commun superficiel. Le nerf 
imrrosseuK antérieur peut également 
être découvert entre le fléchisseur 
commun profond et le long fléchisseur 
du pouce. 



1 


C 

1 nerf et artère ïnterosscua 
postérieurs 

2 fléchisseur commun profond des 
do gts (Flexor digtîorum profunâus) 

3 paquet vasculomerveux cubital 

4 cubital antérieur (Flexor carpi ulnarisl 
6 petit cal ma ire (Palmaris hyngu$) 

6 fléchisseur commun superficiel des 
doigts (Ftexor dgitorum superficies) 

7 grand palmaire tFiexor carpï rwMts} 

8 nerf médian 

9 artère, veines radiales et branche 
antérieure sensitive du nerf radial 

10 long fléchisseur du pouce (Flexor 
poiltçis longue) 

11 ne rf et artè re i nterosseux antérieu r s 
a voie d'accès aux nerfs médian et 

cubital 
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Nerfs périphériques 



A 


Nerf cubital : 
introduction 

Le nerf cubital (C7/CH t Dl) naît du 
tronc secondaire antéro-inteme du 
plexus brachial et se porte d Également 
en dedans de ! "artère axillaire. A la par¬ 
tie moyenne du bras il traverse la cloi¬ 
son mtermusculuire interne pour 
gagner la loge postérieure du bras et 
cheminer à l'abri du vaste interne. Il 
se dirige vers F épitrochlée, accompa¬ 
gné de F artère collatérale interne su¬ 
périeure. fl s’engage ensuite dans la 
gouttière épitrochléo-olécrânienne en 
arrière de F épitrochlée et arrive à 
F avant-bras en passant entre les deux 
chefs du cubital antérieur. Aux deux 
tiers inférieur* de T avant-bras il est si¬ 
tué en dedans de Tarière eubilale, à sou 
contact. A là moitié supérieure de 
T avant-bras il se trouve entre Le cubi¬ 
tal antérieur et le fléchisseur commun 
profond, puis devient plus superficiel 
à la moitié Inférieure de T avant-bras. 
À environ 5 cm au-dessus du poignet 
Il donne là branche cutanée dorsale de 
la main et pénètre dans la main en pas¬ 
sant en avant du ligament annulaire an¬ 
térieur du carpe* en dehors du 
pisiforme. 

A 3‘avant-bras il innerve le cubital 
antérieur et la moitié cubitale du flé¬ 
chisseur commun profond. A la main 
il innerve tous les muscles intrinsèques 


à T exception des premier et deuxième 
lombric aux, et du court abducteur du 
pouce et de l'opposant. L’innervation 
du court fléchisseur du pouce est as¬ 
surée dans des proportions variables à 
la fols par le médian et le cubital. Le 
nerf cubital assure également Turner 
vation de Sa partie cubitale de Sa peau 
palmaire ainsi que celle de T auricu¬ 
laire et de la moitié cubitale de Tan- 
nulaire. 


Nerf cubital : 
au bras 

Indication 

* Ncurolyse ou suture du nerf cubital. 


installation 

Décubitus dorsal le bras en abduction 
et en rotation externe^ placé sur une 
table à bras. 


Incision cutanée 

A L’incision débute en bas sur Tépi- 
trwhlét, puis se dirige proximilement 
!e long du bord antéro-inteme du tri¬ 
ceps. 
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Nerf cubital : au bras 


Exposition 

B L'aponévrose est fendue dans ] ’ axe 
de) 1 incision cutanée. Il convient d'ètrt 
prudent car le nerf cubital se trouve 
iu*te en arrière de Faponé vmt* Si le 
iracé de l’indsiotl est un peu antérieur 
ou peut tomber sur le nerf brachial cu¬ 
tané interne, après son passage à tra 
vers l’aponévrose à la partie moyenne 
du bras, LJ se dirige dîslukmenl ac¬ 
compagné par la veine basilique. 

C A ht partie supérieure du bras, le 
nerf cubital se trouve en avant de la 
cloison intemiusculaire inleme mais 
en amère de F artère humérale et du 
nerf médian. À Ja partie moyenne du 
bras il perfore la cloison pour se pla¬ 
cer contre sa face profonde dans un 
sillon du triceps. Il est accompagné par 
l'artère collatérale interne supérieure. 
Le nerf cubital ne donne pas de 
branches au bras ce qui facilite sa mo¬ 
bilisation. 



B 

1 aponévrose 

2 norf cubital 

a ligne d'incision 
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Nerfs périphériques 


j 


A 

1 épitrochlée 



Nerf cubital : 
au coude 

Indication 


Suture, libération ou transposition an* 
térkure du nerf cubital. 


Installation 

Décubüus dorsal, le bras en abduction 
et rotation externe sur une table à bras ; 
ou bien décubilus ventral„ le bras en 
abduction et en rotation interne com¬ 
plète. 


Incision cutanée 

À On repère lu gouttière épitrochléo- 
ülécrânienrie entre la face postérieure 
de l p épitrochlée et L’apophyse coro- 
noïde du cubitus. U incision est cen¬ 
trée sur cette gouttière el s'étend sur 
environ 12 cm, sur la face interne du 
bras et de l’avant-bras. 



Exposition 

B La cloison mtcrmusctiLadie interne 
est identifiée à La partie supérieure du 
cham p opératoire. On repè re 3e nerf cu¬ 
bital ainsi que l’artère collatérale in¬ 
terne supérieure en menant une 
dissection prudente en arrière de la 
cloison inrenmi seul aire. Un lacs est 
placé autour du nerf que l’on peut alors 
mobiliser avec précautions en préser¬ 
vant les rameaux articulaire! destinés 
au coude et plus (finalement les ra¬ 
meaux pour le muscle cubital anté¬ 
rieur. Puis le nerf passe en arrière de 

B 

1 nerf cubital 

2 meeps 

3 artère collatéral interne supérieure 

4 brachial antérieur (Bracniaiis) 

5 épitrochlée 

6 nerf cubital 

7 cybital antérieur {Flexor carpi uinaris) 
a ircis or sur la gouttière épitrochléo- 

olécrânienne 
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Nerf cubital : au coude 


l'épitrochlée dans Ja gouttière épitro- 
chléo-olécriüiîenne avant de passer 
cmn: les deux chefs du cubital anté¬ 
rieur. L’aponévrose recouvrant Ja gout¬ 
tière est individualisée et le nerf cubital 
est décollé de sa face profonde. Puis 
on sectionne ce pont aponévmtique 
dans l'axe du nerf, en prenant garde 
de ne pas I 1 endommager. On peut alors 
farikfnenl suivre le nerf cubital entre 
les deux chefs du cubital antérieur, A 
la partie proximale du coude 3e nerf 
cubital est accompagné par l’artère 
collatérale interne supérieure qui 
§ f anasMn*se avec la récurrente cubi¬ 
tale postérieure en arrière de l’épicon¬ 
dyle. 

C Le nerf cubital peut maintenant 
être mobilisé et transposé en avant. Le 
tendon commun des épitrochléens peut 
également être individualisé et sec 
tkmné au contact de Fépitrochlée si 
foo désire- transposer le nerf à sa Face 
profonde. Dans ce cas on peut être 
amené à sacrifier l'artère récurrente 
cubitale postérieure, mais d’habitude 
cm arrive à la libérer pour h préserver. 
Avant d'entreprendre la transposition 
du nerf cubital, il faut réséquer la cloi¬ 
son întermuscuiaïre interne. Un sai¬ 
gnement gênant peut se produire à 
partir d'une artère sus épitroehléaire, 
branche de F humérale naissant au des¬ 
sus du coude et rejoignant le réseau 
anastomoti q ne péri -artic u laire du 
coude. 



C 

1 nerf cubital 

2 rameau articulaire du coude 

3 artère collatérale interne supérieure 

4 rameau pour le cubital antérieur 

5 artère récurrente cubitale postérieure 
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Nerfs périphériques 



A 


Nerf cubital : 
à l'avant bras 

Indication 

* Suture oti neurolyse du nerf cubital. 


Installation 


Décubitus dorsal, le bras en abduction 
et T avant-bras en supination sur une 
table à bras. 


Incision cutanée 

A Une incision de longueur appro¬ 
priée suit le bord antérieur du cubital 
antérieur, centrée sur les lésions ner¬ 
veuses. 


Exposition 

lî L/apoué v rose est fendue dans 1 1 axe 
de r incision cutanée. 



B 

1 cubital an série u r (Flexor carpi utw'ml 

2 petit palmaire {Paimaris iongus} 
a ligne d'incision 
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Nerf cubital : à l'avant-bras 


C Le bord radial du cubital antérieur 
est libère et séparé du fléchisseur com¬ 
mun superficiel qui se trouve immé¬ 
diatement en dehors de lui, et du 
fléchisseur commun profond en arrière 
de lui. 

D Le cubital antérieur est écarté en 
dedans. Le nerf cubital est repéré à son 
entrée à r avant-bras entre les deux 
chefs du cubital antérieur, puis il est 
libéré sur toute rétendue du champ 
opératoire. L’artère cubitale est en de¬ 
dans du nerf. Le nerf cutané dorsal de 
la main naît au tiers inférieur de 
Tavani-hras et se dirige vers le cubi¬ 
tus en arrière du cubital antérieur. 

Le iterf cubital et le nerf médian peu¬ 
vent tous deux être exposés à l'avant- 
bras par cette incision si Fon désire 
également aborder le nerf médian. Il 
faut écarter le fléchisseur commun su¬ 
perficiel en dehors pour découvrir le 
nerf médian k sa face profonde, qu’il 
recouvre vers le haut de sou épimy¬ 
sium. 



G 

1 fléchisseur commun superficiel 
(Ftexor nigirorum superfitiâiis) 

2 petit palmaire (Pafmans tengus) 

3 cubital antérieur (Ftexor carpî utnaris) 

4 grand palmaire {Ftexor cwpi mdtefuïï 
a ligne d’incision 


2 1 



D 

1 petit palmaire IPafmaris tengus) 

2 fléchisseur commun superficiel 3 
{Ftexor digitorum superficiâHs) 

3 artère cubitale 

4 nerf cutané dorsal de la main 

5 fléchisseur commun orofond {Ftexor 
digttorum profundus) 

6 nerf cubital 

7 cubital antérieur {Ftexor carpî ulnaris) 















Nerfs périphériques 



A 


Nerf cubital : 
branche cutanée 
dorsale 

Indication 

Suture de la branche cutanée dorsale 
de la main. Ce nerf doit être repéré et 
protégé au cours des interventions sur 
T articulation radio-cubitale inférieure. 


Installation 

Rras en abduction et avant-bras en pn> 
nation. 


Incision cutanée 


À Une incision oblique est menée à 
la face dorsale de T extrémité inférie ure 
du cubitus et de l'Articulation radio-cu¬ 
bitale. 
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Nerf cubital : branche cutanée dorsale 


I 

l 



Exposition 

B En dissociant le ti s su adipeux sous 
cutané à la face interne du ligament 
annulaire dorsal du carpe, on peut y 
repérer la branche cutanée dorsale du 
nerf cubital apparaissant à la face pro¬ 
fonde du cubital antérieur avant de 
contourner l'extrémité distale du cubi¬ 
tus. 


B 

t branche dû r sa le du nerf cubital 

2 cubital artér eu (Ftexor carpi uinaris) 

3 pisiforme 

4 CubftaI postérieur (Extwisor carp, 1 
ulnansj 

5 ligament a mu aire dansai du c^rpe 
(Extensor retmacuium) 


Rappel anatomique 

La branche cutanée dorsale du nerf cu¬ 
bital naît: à la face profonde du muscle 
cubital antérieur, entre 5 à 8 cm au- 
dessus du pli dorsal du poignet, Elle 
contourne ensuite le bord cubital du 
poignet, à lu face superficielle du li¬ 
gament annulaire dorsal du carpe et do 
tendon du muscle cubital postérieur. 
Elle donne ensuite des rameaux diver¬ 
geants innervant les téguments de la 
moitié cubitale du poignet et du dos de 
la main* de la face dorsale du V v doigt 
et de Lu partie contiguë de 1 L annulaire 
jusqu’au ni venu des articulations in- 
terphalangiennes distales. 
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Nerfs périphériques 



A 

1 veine médiane de l'avant-bras 

2 veine méd ane basilique 

3 verne bas il que 

4 n erf cutané a nté bran liai «nîerne 


Prélèvement 
de greffes nerveuses 


Introduction 


Bien que Ton utilise couramment des 
nerfs de La jambe pour ponter les pertes 
de substance des principaux nerfs du 
membre supérieur, une greffe de petit 
diamètre et de longueur réduite peut 
suffire pour réparer les pertes de sub¬ 
stance des nerfs digitaux. Le nerf cu¬ 
tané antébrachiol interne et le nerf 
interosseux postérieur à la partie infe¬ 
rieure de l’avant bras peuvent être uti¬ 
lisés dans ce but. 

Nerf cutané antëbrachial 
Interne 

Â Une incision arciforme est prati¬ 
quée sur la partie antéro-interne du 
coude et F est rémité inférieure du bras. 
La Longueur de l'incision sera fonction 
de celle de la greffe désirée. Cette in 
cision devra Être; brisée étant donné 
qu'elle franchit le pli du coude. Le nerf 
cutané antéhrachial devient sous-eu 
ta né a peu près h la partie moyenne du 
bras. Plus distalement on pourra donc 
le trouver dans le tissu cellulaire sous- 
cutané, au contact et souvent en arriéré 
de la veine basilique. Le nerf se divise 
en plusieurs branches et plus le prélè¬ 
vement sera distal, moins H y aura de 
déficit sensitif à Lavant-bras. 

Nerf interosseux postérieur 
au poignet 

R Le i^erf est découvert par une inci¬ 
sion sinueuse dorsale longitudinale 
médiane, à cheval sur J extiémité in 
férieum de T avant-bras et le poignet. 


194 














Prélèvements de greffes nerveuses 


C On sectionne le ligament annulaire 
dorsal du carpe, puis on écarte en de¬ 
hors le long extenseur du pouce et en 
dedans L'extenseur commun (voir 
pages 225 à 227). Le nerf intefûsseux 
apparaii au bord inférieur du long ex¬ 
tenseur du pouce et descend vers le 
poignet en avant de la membrane in- 
terosseuse sur te bord cubital du tu¬ 
bercule de Lister. Il atteint la face 
dorsale du carpe et innerve les liga¬ 
ments et articulations du carpe. 


5 



4 


3 



8 


C 

1 artère et nerf interosseux postérieurs 

2 face postérieure de la capsule 
articulaire du poignet 

3 ligament annulaire dorsal du carpe 
(Extensor rmtintctitumj 

4 tendons extenseurs des doigts 

5 deuxième radial (Extensor carpi 
radiaifs brevts} 

6 long extenseur du pouce (Extensor 
pofiieis longus} 


1 
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Nerfs périphériques 


Nerfs cutanés 

A La sensibilité des téguments du 
moignon de l'épaule est fournie par les 
nerfs sus-claviculaires (C3/C4) n celle 
de la partie proximale de ta région ex¬ 
terne du bras lui vient du nerfbrachial 
cutané externe supérieur, branche du 
nerf circonflexe, tandis que celle de la 
partie distale de cette région provient 
du nerf brachial cutané externe infé¬ 
rieur, branché du nerf radial. Le bond 
externe de l'avant-bras jusqu'au poi¬ 
gnet est innerve par le nerf cutané an- 
tébrachial externe, branche terminale 
du nerf musculo-cutané. 

Une bande cutanée à la face dorsale 
du bras et de l'avant-bras est innervée 
par Ses nerfs cutanés postérieurs du 
bras et de Lavant-hras, qui sont des 
branches du nerf radial. Le nerf inter- 
costo-buméral (D2) et le nerf brachial 
cutané interne (C8, DI), innervent la 
peau du bord interne du bras. La ré¬ 
gion interne de l’avant-bras jusqu’au 
poignet, est innervée parle nerf cutané 
antébrachiàl interne. 

Considérations cliniques 
importantes 

* Le nerf brachial cutané externe su¬ 
périeur naît de la branche postérieure 
du nerf circonflexe. Une paralysie du 
nerf circooflexc entraînera une ânes 
thésie de la partie busse du moignon 
de l 1 épaule, c’est donc un signe im¬ 
portant pour le diagnostic. 

* Le nerf brachial cutané externe infé¬ 
rieur et les nerfs cutanés postérieurs 
du bras et de l’avant-bras sont des 
branches du nerf radial naissant au- 
dessus de la gouttière radiale, La sen¬ 
sibilité du bras et de l 1 avant-bras sera 
donc normale dans les lésions du nerf 
radial situées dans ou au-dessous de 
la gouttière radiale. H y aura cepen¬ 
dant des troubles de la sensibilité 
dans le territoire des branches sensi¬ 
tives distales du nerf radial (voir 
pages 171 et 172). 

* Le nerf cutané antébrachial externe 
représente 3e prolongement sensitif 
du nerf musculo-cutané. Il apparaît 
sous le bord externe du biceps au- 
dessus de la gouttière bicipitale ex¬ 
terne. Il perfore ["aponévrose et 
chemine en arrière de la veine cé¬ 
phalique dans le tissu sous-cutané. 11 


innerve la peau de la région externe 
de T avant-bras. En cas de lésion du 
nerf musculo-cutané la sensibilité de 
cette zone sera anormale. Le nerf 
sensitif est susceptible d’être lésé lors 
des plaies au niveau de la gouttière 
bicipitale externe. Ce nerf peut Être 
utilisé comme greffe, mais la perte 
de sensiblité qui lui fera suite dans 
la région externe de J'avant-bras 
risque d'être gênante pour le patient, 

* Les nerfs brachial cutané interne et 
cutané anlébrachial interne naissent 
du tronc secondaire améro-inteme du 
plexus brachial. Le nerf antébrachial 
est fréquemment utilisé comme 
greffe nerveuse (voir pages 194 cl 
195). 

Le nerf Lmercosto-huméral provient 
du deuxième nerf intercostal et in¬ 
nerve la peau de 3 a partie supérieure 
de la face interne du bras et de la pa¬ 
roi externe de Faisselle, La sensibi¬ 
lité de cette zone restera intacte, 
même en cas de paralysie ce impiété 
du plexus brachial. 

* Les nerfs sus-claviculaires provien¬ 
nent du plexus cervical superficiel et 
innervent les téguments de la cein¬ 
ture scapulaire. La sensibilité de cette 
zone restera normale même en cas de 
paralysie complète du plexus bra¬ 
chial. Ces nerfs peuvent être lésés au 
cours d’une incision menée au-des¬ 
sus de la clavicule et sur le creux sus- 
clavicubirc. La perte de sensibilité 
en résultant peut entraîner une gêne 
pour le patient. 

L'anasomie de ta branche antérieure 
sensitive du nerf radial est décrite page 
171 et 172, celle du nerf médian et du 
nerf cubîlal pages 173 à 193 et dans 
les paragraphes commençant pages 
253, 260, 283 et 285. 


A 

1 nerfs sus-claviculaires C3/C4 

2 nerf brachial cutané externe 
supérieur (branche du nerf 
circonflexe! C5/C6 

3 nerf brachial cutané externe 
inférieur (branche du nerf radial! 
C5/C6 

4 nerf cutané antébrachial externe 

es m 

5 branche antérieure du nerf radia! 
C6/C7/CB 

© nerf médian C6/C7/C8 

7 nerf cubital CQ, DI 

8 nerf cutané antébrachial interne C8, 
DI 

9 nerf brachial cutané interne CS, DI 

10 nerf intercQstohuméraf D2 

11 nerf cutané antébrachial postérieur 
(branche du nerf radial! C5/C6/C7/CS 

12 nerf brachial cutané postérieur 
(branche du nerf racial! C5/G6C7/C8 

13 veine basilique 

14 veine céphalique 

15 veine médiane basilique 
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Nerfs cutanés 
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Artères et veines 


Artères et veines 


Introduction : 

Les artères 

La réparation des plaies ou des com¬ 
pressions artérielles par un fragment 
osseux m cours des fractures repré¬ 
sente la principale indication pour 
l'abord chirurgical des artères du 
membre supérieur, La voie d'abord 
choisie doit pouvoir permettre le trai¬ 
tement des lésions ostéo-mij scolaires 
et nerveuses associées. L'exposition 
des artères du membre supérieur est 
également indiquée pour la chirurgie 
artérielle reconstructrice, par exemple 
pour le traitement d’un anévrysme de 
l'artère sous-clavière ou un pontage 
axiUo-fémoral. La transposition à dis¬ 
tance de tissus vascularisés, qu'il 
s’agisse de- tissus nerveux cutanés ou 
osseux, implique également une bonne 
connaissance de Lanatomie des artères 
du membre supérieur. 

11 est rarement indiqué d*aborder les 
veines pour elles-mêmes > mais on les 
rencontre fréquemment au cours des 
interventions chirurgicales- Il en va de 
même pour les collatérales des artères 
principales. Le chirurgien sc doit de 
bien connaître l'anatomie chimgkale 
de ces vaisseaux. 



1 ? 


3 


4 5 


A 

1 artère radiale 

2 artère cubitale 

3 anè r, e humérale 

4 artère axillaire 

B artère sous-clavière 


Repères externes artères humérale 
et radiale, 

sommet du creux rie faisselle 
3 - pli du coude 
a :i styküde radiale 


À Repères externes des artères du 
membre supérieur, U artère sous-cla¬ 
vière passe sous le milieu de la clavL 
cule pour devenir l’artère axillaire, Au 
bord inférieur du grand rond, l’artère 
axillaire devient I 1 artère humérale qui 
se divise en artères radiale et cubitale 
à I cm au-dessous du pli du coude a 
mi-chemin entre épitrochlée et épi 
condyle. L'artère radiale se dirige vers 
l'apophyse styloïde du radius et Tar¬ 
ière cubitale vers le pisiforme. Une 
ligne unissant le sommet du T aisselle 
à la styloïde radiale (al - a3) indique 
le trajet des ancres humérale et radiale. 
Une ligne unissant T épitrochlée au pi¬ 
siforme (bl - b2) indique celui de Tar¬ 
ière cubitale. 


Repères externes ; artère cubitale 

épitrochlée 
pj pisiforme 
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Introduction 


Introduction : 

Les veines 

À Les veines dorsales de la main. 

Pour des raisons mécaniques évi¬ 
dentes» le* veines de h paume de la 
main sont peu nombreuses et petites, 
alors que les veines du dos de la main 
sont volumineuses, La peau dorsale 
lâche permet la dilatation des veines, 
qui ne se trouvent pas comprimées Jors 
des prises de force. 

Iæs veines digitales dorsales passent 
de chaque côté du doigt et communi¬ 
quent entre elles par T intermédiaire 
des arcades veineuses digitales dor¬ 
sales, Les veines des bord» contigus 
des doigts se groupent en réseau au ni¬ 
veau des commissures avant de se re¬ 
joindre pour former les veines dorsales 
du métacarpe qui se jettent dans Y ar¬ 
cade veineuse dorsale. Les veines dor¬ 
sales du pouce et de F index rejoignent 
l'extrémité radiale de l'arcade qui se 
continue pmx.i nullement par la veine 
céphalique. L’extrémité cubitale de 
F arcade est renforcée par les veines 
dorsales internes du V* doigt et devient 
La veine basilique. Les veines superfi¬ 
cielles communiquent avec les veines 
collaléniles des arcades palmaires su¬ 
perficielles et profondes par F inter¬ 
médiaire de veines perforantes. 

Les veines dorsales du métacarpe 
sont faciles à repérer le long des 
capsules articulaires au cours tic ta 
chirurgie des articulations métacarpo- 
phalangiennes et doivent être proté¬ 
gées, Lors des interventions sur le dos 
de b main cl du poignet, il est impor¬ 
tant de préserver les veines dorsales 
pour assurer un drainage adéquat des 
lambeaux cutané*. La veine céphalique 
au niveau de la styloide radiale est sou¬ 
vent utilisée pour l’insertion de cathé¬ 
ters intra-veineux, et il est important 
de bien repérer et protéger les branches 
sensitives du nerf radial (voir pages 
171 et 172), 



A 

1 veine basique 

2 arcade veineuse dorsal# 

3 veines dorsales du métacarpe 

4 veines digitales dorsales 

5 veine céphalique 
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Artères et veines 


B Les veines de In paume de la 
main. Les veines digitales palmaires 
se drainera dans les veines digitales 
dorsales par T intermédiaire de veines 
communiquantes qui passent en arrière 
entre les têtes métacarpiennes, puis se 
jettent dans le réseau veineux dorsal. 
RHe* communiquent .également avec le 
plexus veineux situé en avant de Lapo¬ 
ne vro se palmaire superficielle et s'éta¬ 
lant sur les éminences thénar et 
hypothénar. Les veines palmaires 
confluent au-dessus du poignet pour 
former la veine médiane de T avant- 
bras. 

C Les veines superficielles du hras 
et de Lavant-bras. Les trois veines su¬ 
perficiel les principales sont la veine 
céphalique, la veine médiane de 
Lavant-bras et la veine basilique. Au 
coude, h veine médiane cubitale tra¬ 
verse obliquement la gouttière bicipi¬ 
tale interne pour relier la veine 
céphalique à la veine basilique. 

La veine céphalique monte te long 
du bord externe de T avant-bras puis au 
bond externe du corps musculaire du 
biceps avant de s'engager dan* te sillon 
delto-pectoraL Dans ïe creux sous-cla- 
vîcubrire elle passe à la lace profonde 
du chef claviculaire dü grand pectoral 
pour perforer L aponévrose davi-pec¬ 
torale et croiser Lartère axillaire avant 
de se jeter dans la veine axillaire. 



B 

1 veine céphalique 

2 veine basilique 
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Introduction 


La veine basilique monte le long du 
bord cubital de l'avant-bras et juste au- 
dessous du coude elle reçoit 4 la fois 
la veine médiane de l'avant-bras et ta 
veine médiane cubitale. Au-dessus du 
coude elle chemine le long de Ja face 
interne du biceps au contact immédiat 
du nerf cutané anichrudiiat interne, ees 
deux éléments se trouvant ici en posi¬ 
tion sus-aponévrotique. Juste au-des¬ 
sous du milieu du bras elle perfore 
l'aponévrose- et monte le long de 1 "ar¬ 
tère humérale. A ce niveau le nerf bra¬ 
chial cutané interne et le nerf cutané 
antébmichia! interne son! tous deux en 
dedans d'elle avant de devenir super¬ 
ficiels en traversant T aponévrose. En 
arrivant au niveau du grand rond elle 
devient la veine axillaire qui reçoit les 
veines collatérales de l'artère humé¬ 
rale. 

Le système veineux profond du 
membre supérieur est beaucoup moins 
important que le système veineux su¬ 
perficiel, tant au point de vue des di¬ 
mensions que de la fonction. 11 est 
formé par des collaterales veineuses al¬ 
lant par paires qui accompagnent les 
artères principales de la main, de 
l'avant-bras e( du bras. Leurs branches 
sont superposables à celles des artères. 
Il existe des communications entre sys¬ 
tème veineux profond cl superficiel à 
la main et à Lavant-bras. A la partie 
supérieure de l'avant-bras les veines 
collatérales cubitales reçoivent les 
veines interosseuses antérieures et pos¬ 
térieures et envoient une importante 
veine communicante a la veine mé¬ 
diane cubitale. 



1 veine basilique 

2 veine médiane do l'avant-bras 

3 veine médiane cubitale 

4 veine céphalique 
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Artères et veines 



A 


Artère et veine 
axillaires 

Introduction 

L'artère et la veine axillaires peuvent 
être endommagées au cours des plaies 
pénétrantes de l’aisselle et de la partie 
supérieure du bras. Les lésions asso¬ 
ciées des gros troncs nerveux du plexus 
brachial sont courantes dans ce type de 
lésion. Les traumatismes ouverts ou 
fermés de l'épaule peuvent entraîner 
des lésions par élongation du plexus 
brachial, une fracture de la clavicule 
et une rupture de l'artère sous-clavière 
ou de rartère axillaire. L'abord chi¬ 
rurgical de l’artère axillaire est ana¬ 
logue à celle décrite pour le plexus 
brachia] au-dessous de la clavicule 
(voir pages 152 à 155). On peut être 
amené à exposer les artères axillaire et 
sous-clavière d’un seul, tenant, la voie 
d'abord étant celle décrite pages 19 à 
23. 


Indications 

- Chirurgie artérielle restauratrice, par 
exemple pontage axillo-fémorat ou 
traitement d'un anévrysme de l'artère 
sous-clavière, 

- Réparation d'un plaie artérielle. 


Installation 

Position demi-assise, un coussin sous 
Lépaule La tête est tournée du côté 
opposé et Je membre supérieur est pré¬ 
pare intégralement. 


Incision cutanée 

A L’incision débute juste au-dessous 
de la clavicule à l’union de ses tiers 
moyen et interne. Elle sc poursuit en 
dehors jusqu'au milieu de la clavicule 
avant de descendre le long du sillon 
delta-pectoral. Elle peut Être élargie, 
soit vers le bas te long du bord insemc 
du corps du biceps pour exposer T ar¬ 
tère humérale dans la continuité, soit 
vers Je haut en dépassant la clavicule 
pour se poursuivre le long du bord pos¬ 
térieur d u stemo-c léïdo-mastoïdie n 
afin de pouvoir aborder l'artère 
sous-clavière dans le creux sus-clavi¬ 
culaire. 
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Aisselle 


Exposition 

B Les bords cutanés sont écartés puis 
on dissocie le tissu cellulaire sous-cu¬ 
tané pour exposer la veine céphalique 
dans le sillon delto-pectoraL Lu veine 
est libérée et ses branches sont coagu¬ 
lées, Le sillon delto-pectotal est ap¬ 
profondi pour exposer F apophyse 
coracoïde où s'insèrent le petit pecto¬ 
ral, le coraco-brachial et la courte por¬ 
tion du biceps. Le petit pectoral est 
sectionné près tic son insertion sur 
rapophyse coracoïde et Je tendon du 
grand pectoral près de son insertion 
humérale, [.es muscles podoraux sont 
écartés en dedans, en veillant à bien 
préserver leurs pédicules vasculo-ner- 
veus- En poursuivant soigneusement 
la dissection des parties molles, on 
pourra découvrir F artère axillaire en- 
lourée par les troncs secondaires du 
plexus brachial. 



B 

1 grand pectoral tPectoralis major) 

2 deltoïde 

3 veine céphalique 

4 biceps 
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Artères et veines 


C L'artère- et la veine axillaires, la 
partie proximale de F artère humérale 
sont exposées avec les troncs .secon¬ 
daires el les principaux ne rts du 
plexus brachial. L'artère axillaire fait 
suite à T artère sous-clavière ÿ appa¬ 
raissant sous le milieu de la clavicule, 
enveloppée par la gaine axillaire qui 
est une dépendance inférieure de 
F aponévrose pré-vertébrale. En croi¬ 
sant le bord inférieur du grand rond 
elle devient F artère humérale. Ou 
peut diviser F artère axillaire en trois 
portions : une portion située au-des¬ 
sus, une portion située en arrière et 
une portion située au-dessous du ten¬ 
don du petit pectoral. De sa première 
portion naît Fartère thoracique supé¬ 
rieure qui perfore F aponévrose clavi- 
pectorale pour irriguer les deux 
muscles pectoraux. 

Sa deuxième portion est enserrée 
par les troncs secondaires antéro-in¬ 


terne, antéroexteme el postérieur du 
plexus brachial. Cette portion donne 
naissance à l'artère acromio-thora¬ 
cique et à Fartère thoracique infé¬ 
rieure, laquelle chemine k long du 
bord inférieur du petit pectoral et ir¬ 
rigue les muscles pectoraux, la paroi 
thoracique externe et le sein. L'artère 
acromicHthoradque perfore F aponé¬ 
vrose davi-pectorale et se divise en 
quatre branches qui divergent à angle 
droit Fune de F autre, 

En avant de sa troisième portion se 
trouvent les deux racines du nerf mé¬ 
dian, Elle donne ici l'artère sous-sca¬ 
pulaire et les artères circonflexes 
antérieure el postérieure. L'artère 
sous-scapulaire descend le long de la 
paroi postérieure de F aisselle pour ir¬ 
riguer le grand dorsal et le grand den¬ 
telé. L’artère circonflexe antérieure se 
dirige en dehors à la face profonde 
du coraco-bmchial et de la longue 


portion du biceps, abandonne une 
branche ascendante a la face anté¬ 
rieure de F humérus et s'anastomose 
avec Fartère circonflexe postérieure. 
Celle-ci est nettement la plus impor¬ 
tante des deux artères circonflexes et 
quitte Faisselle avec te nerf circon¬ 
flexe par F espace quadrilatère pour 
irriguer 1e deltoïde. 

La veine axillaire est formée à la 
base de J'aisselle par I» réunion des 
deux veines collatérales de Fartère 
humérale et de la veine basilique. Les 
collatérales veineuses sont sujK:rpo- 
sables aux collatérales artérielles. Sa 
première partie reçoit la veine cé¬ 
phalique. Elle franchit la première 
côte en avant du scalène antérieur 
pour devenir la veine sous-clavière. 



C 

1 nerf ûubital (Utnar n&n/a} 

2 grand pectoral {Pecloraiis major) 

3 petit pectoral {PectOfâtis minor) 

4 nerf pectoral interne 

5 tronc secondai r e an té roi n tern e 

6 vaisseaux acromiorthoraciques 

7 artère axillaire 

8 tronc secondaire antéru-externe 

9 coraco-brachial {Coracobrao^iâ)isj 

10 deltoïde 

11 biceps 

12 nerf mu$eu lo-cuta né 

13 nerf médian 

10 
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Bras 


Artère humérale : 
au bras 

Indication 

* Réparation des plaies de P artère bu 
méralè. "* 


Installation 

Décubitus dorsal. Je bras en abduction.. 


Incision cutanée 



A 


A L’incision pour aborder l'artère 
humérale est tracée le long du bord in¬ 
terne du biceps, débutant juste au-des¬ 
sous de l’aisselle et se terminant à la 
face interne du tendon du biceps. 
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Artères et veines 



Exposition 

et rappel anatomique 

B L'artère, superficielle est décou¬ 
vrais en incisant simplement T apo¬ 
névrose et en écartant le biceps en 
dehors. De haut en bas elle repose 
sur le vaste interne, sur l'insertion du 
coraco-brachial el s tir le brachial an¬ 
térieur. Elle est d’abord située en de¬ 
dans du nerf médian, maïs celui-ci 
croise sa face antérieure à la partie 
moyenne du bras, et T artère devient 
donc externe par rapport à lui. A la 
partie supérieure du bras 3e nerf* cu¬ 
bital et le nerf cutané antébracbïal in¬ 
terne sont situés en dedans d'elle, 
avant que le nerf cubital ne perfore 
la cloison intramusculaire interne 
pour gagner la loge postérieure du 
bras. 

L'artère humérale fait suite à l'ar¬ 


tère axillaire, Elle commence au bord 
inférieur du grand rond et se termine 
à 1 cm au-dessous du coude en se di¬ 
visant. en artère radiale et cubitale. 
Elle irrigue les muscles de la loge an¬ 
térieure du bras et donne une artère 
nourricière à rhirniérus. L’artère hu¬ 
mérale profonde naît de l'artère hu¬ 
mérale juste au-dessous du bord 
inférieur du grand rond,Elle se dirige 
en arrière entre la longue portion du 
triceps et le vaste interne pour at¬ 
teindre la gouttière radiale où elle ac¬ 
compagne le nerf radial. L’artère 
humérale profonde et l'artère humé¬ 
rale participent toutes deux à la 
constitution du cercle anastomotique 
artériel péri-articulaire du coude, 
la première par F intermédiaire de 
ses branches descendantes antérieure 
et postérieure, la deuxième par 
r intermédiaire de F artère collatérale 
interne inférieure et l’artère sus-tro- 
chléenne 


B 

1 artère radiale 

2 rond pronateur (Pronator terss) 

3 artère cubitale 

4 ex pension aponé viatique du biceps 

5 tendon commun des épitrochléens 

6 artèf* sua^trochlÉanne 

7 artère collatérale Interne mférieure 

8 vaste interne 

9 longue portion du triceps. 

10 nerf cubital 

tl nerf médian 

12 artère humérale profonde 
(Profonds brachîi) 

13 grand pectoral 
(Pectorales major) 

14 veine céphalique 

15 deltoïde 

16 artère nourricière de l'humérus 

17 biceps 

18 brachial antérieur fBrachmiis) 

19 long supinateur (BmchiaradiAtts} 

20 artère récurrente radiale antérieure 
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Bras 


C Une coupe posant à l'union des 
tiers moyen et supérieur du bras 
montre les rapports entre I "artère hu¬ 
mérale et les nerfs médian, cubital et 
musculo-cutané. 


* 



C 

1 deltoïde 

2 vaste externe î , 

3 longue portion ) dut "°*» 

4 nerf radial 

5 vaste interne 

S artère Huméral profonde 
(Profunda brachii) 

7 ner 1 cubital 
B veine humérale 
0 artère humérale 

10 nerf cutané antébrachial fnterne 

11 nerf médian 

12 norf mysculo-cutané 

13 b ceps 

14 caraeo-braehial fCoracobrachiafis} 
16 grand pectoral (Pectoralis major) 
16 veine céphalique 

a voie d'accès 
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A 


h 


a 


& Incision en S 
fr Incision longitudinale 


Artères humérale, 
radiale et cubitale : 
au pli du coude 

Indications 

* Réparation des plaies artérielles 

* L’artère humérale est souvent lésée 
dans les fractures supra-condy Iicnnc* 
de l'humérus. 


Installation 

Décubitus dorsal, le bras en abduction. 


Incision cutanée 

A Pour aborder l'artère humorale en 
cas de blessure directe par arme 
blanche ou par projectile, il est préfé¬ 
rable d’utiliser V incision antérieure en 
S allongé (#}, qu il eût facile d'agran¬ 
dir proxi male ment le long de la face 
interne du bras, ou dipaiement le long 
du bord radial de l'avant-bras. Cepen¬ 
dant kx lésions de Tartère humérale 
sont souvent le fait de fractures supra- 
condyl iennes de l’humérus avec dé¬ 
placement et il n'est pas facile de 
pratiquer une ostéo-synthèse par cette 
voie. Dans ce cas il esi préférable d’uti¬ 
liser une incision longitudinale interne 
(b), centrée sur répitrochlée. Il faut 
d L abord repérer le nerf cubital el ré¬ 
duire la fracture sous le contrôle de la 
vue. 
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Pli du coude 


Exposition 

B Les lèvres cutanées sont écartées et 
1*aponévrose est incisée. La veine mé¬ 
diane cubitale doit être repérée en haut 
ei suivie distalement comme pour la 
découverte du nerf médian (voir pages 
176 à 178), L'artère est en dehors du 
nerf et passe à la face profonde de l’ex¬ 
pansion aponévrotique du biceps qui 
doil être sectionnée. Le chef épitro¬ 
chléen du rond pronateur est écarté en 
dedans, 



B 

1 grand palmaire (Flexor carpt F8dt&ft$.ï 

2 rond prosateur (Pronaîor t&f&s) 

3 artère radiale 

4 artère cubitale 

5 artère humérale 

6 nerf médian 

7 expansion aponévrotique du biceps, 
sectionnée 

fi nerf cutané antébrachial externe 
3 artère récurrente radiale antérieure 
10 long supinateur {B^êùhiofâdialis) 
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Artères et veines 


Rapports anatomiques 
des artères humérale, 
radiale et cubitale 
au coude 


C Pour exposer les artères humérale, 
radiale et cubitale au coude, le rond 
pronateur a été sectionné près de ses 
insertions et les chefs épitrochléen et 
comnoïdicn ont été écartés en dedans. 
L'expansion apunevroLique du biceps 
a été sectionnée, de même que le chef 
radial du fléchisseur commun superfi¬ 
ciel des doigts qui a été récliné en de¬ 
dans. 

Le long supinateur est écarté en de¬ 
hors. L’artère hliménde repose sur le 
brachial antérieur, en dedans du ten¬ 
don du biceps et en dehors du nerf mé¬ 
dian. Cette artère «fit dans l’axe médian 
de la région, elle se divise en artère ra¬ 
diale ec en artère cubitale au-dessous 
du pli du coude, L 1 artère radiale croise 
le tendon du biceps pour se placer entre 
long et court supinateur. Sa première 
collatérale de quelque importance, 
d'ailleurs souvent formée de plusieurs 
petites branches, est T artère récurrente 
radiale antérieure qui s’insinue entre la 
branche postérieure motrice et la 
branche antérieure sensitive du nerf ra¬ 
dial, avant de se diriger proximalemem 
en avant du court supinateur et du bra¬ 
chial antérieur. Elle s'anastomose avec 
la branche antérieure de F artère hu¬ 
mérale profonde. 

L'artère cubitale, dhm calibre plus 
important que celui de l'artère radiale, 
est séparée du nerf médian par le chef 
coronoïdien du rond pronateur (b). Au 
niveau de la tubérosité bicipitale du ra¬ 
dius clic abandonne le tronc commun 
des intemsseuses. 



C 

1 artère et nerf intéressé ux antérieurs 

2 fléchisseur commun superficiel 
sectionné 

3 artère interosseuse postérieure 

4 tronc commun des intéressé uses 
G rond pronateur 

0 nerf médian 

7 artère cubitale 

8 artère humérale 

9 artère récurrente radiale antérieure 

10 artère radiale 

11 long supinateur {Brachiaradiaiisj 
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Avant-bras 


Artères radiale 
et cubitale : 
à l'avant-bras 

A A F avant-bras, Fartère radiale 
s'étend du col du radius à T apophyse 
styloïde. A son origine elle se trouve 
à k face profonde du corps musculaire 
du long supinateur, alors qu’en bas on 
peut b palper facilement à travers la 
peau et F aponévrose, El Je chemine 
successivement sur le tendon du bi 
ceps, le court supinateur, les insertions 
du rond prônaient; le chef radial du flé¬ 
chisseur commun superficiel, le long 
fléchisseur du pouce 1 le carré prona- 
teureï I 1 extrémité inférieure du radius. 
La branche antérieure sensitive du nerf 
radial longe le tiers moyen de Tarière. 
Au quart inférieur deTavant-bras, Tar¬ 
ière se trouve en dehors du grandi pal¬ 
maire et en dedans du tendon du long 
supinateur. 

Au-dessus du ligament annulaire du 
carpe, elle donne naissance à l’artère 
radio-palmaire cl à la branche radiale 
de T arcade palmaire profonde* avant 
de passer à la face dorsale du radius 
sous 1 m tendons du court extenseur du 
pouce et du long abducteur du pouce, 
pour traverser la tabatière anatomique. 



A 

1 g iand palmaire (Fiexor carpi radia lis) 

2 rend pronateur (Prvna tor teresl 

3 b -anche antérieure sensitive do nerf 
radial 

4 artère radiale 

5 artère radiale récurrente antérieure 

6 long supinateur {Brachiofaüiatis} 
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Artères et veines 


B Le rond pmnateur, k grand pal¬ 
maire, le petit palmaire et te fléchis¬ 
seur commun superficiel ont été 
réséqués. L'artère cubitale quitte la 
gouttière bicipitale interne. Elle passe 
à la face profonde du chef coronoï- 
dien du rond pronateiir après avoir 
donné le tronc commun des interos¬ 
seuses qui pénètre dans Fuv ant-bras 
en compagnie du nerf ruterosseux an¬ 
térieur. Puis F artère cubitale passe 
obliquemeni sous le rond pronateur, 
le grand palmaire, le fléchisseur com¬ 
mun superficiel et le petit palmaire 
pour atteindre le bord cubital de 
Pavant-bras à la face profonde du cu¬ 
bital antérieur. A Tavant-bras l’artère 
cubitale reposez .sur le fléchisseur 
commun profond, puis à la face pro¬ 
fonde du cubital antérieur et passe en¬ 
suite entre celui-ci et le fléchisseur 
commun superficiel. Le nerf cubital 
sc trouve en dedans, de F artère. 

Le tronc commun des interosseuses 
naît de V artère cubitale a la hauteur 
de la tubérosité bicipitale du radius. 
Il se rend à la face profonde du flé¬ 
chisseur commun superficiel pour at¬ 
teindre la membrane inter osseuse où 
il se divise en scs branches antérieure 
et postérieure. L'artère inicrosseuse 
antérieure descend Je long de la mem¬ 
brane ïnîeroKKcuse en compagnie du 
nerf inter osseux antérieur. Tous deux 
snn 1 situés en arrière de l'interstice 
entre long fléchisseur du pouce et flé¬ 
chisseur commun profond. Lorsque 
Tarière atteint le bord supérieur 
du carré pronatcui; elle perfore la 
membrane interosseuse pour s'ana¬ 
stomoser avec Tarière interosseuse 
postérieure. Auparavant elle donne à 
la face postérieure du carré prmiateur, 
une branche destinée à l'arcade dor¬ 
sale du carpe. 



B 

1 artère et nerf cubital 

2 fléchisseur commun profond 
(Fiexor digitorum profundusj 

3 cubital antérieur (Ftexof carpf ulnarts) 

4 nerf méd=an 

5 -artère et nerf int-erosseux antérieurs 

6 fléchisseur commun superficiel, 
réséqué 

7 grand palmaire 
3 artère cubitale 

9 rend pronatour, réséqué 
iü artèrehumôrate 

11 artère radiale 

12 tronc commua des interosseuses 

13 long supinateur iBrachforadiafis) 

14 on g fléchisseur du pouce 
{Fiexor pottteis tongus} 

15 carré phonateur (Pronator quadratus} 
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Avant-bras 


C L‘artère cubitale peut être facile¬ 
ment abordée chirurgicalement à sa 
naissance dan .s la gouttière bicipitale 
interne et à la moitié inférieure de 
l avant-bras {voir figure Ql Entre ce$ 
deux zones son abord est difficile en 
raj'ion de sa situation profonde en ar¬ 
rière des muscles épitrochléens. 



C 

1 fléchisseur commun superficiel 
(Fiçxor digiîorvm supeffrcmHs} 

2 artère cubitale 

3 nerf cubital 

4 cubital antérieur {Fîçxor o&rpi utrmnr} 

5 tronc cornmun des interosseuses 

6 artère r adia le 

7 artère cubitale 

8 artère humérale 
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Artères et veines 


I) Coupe passant au tiers supérieur 
de l'avant-bras ; l'artère radiale peut 
être abordée entre le rond pronateur 
et le long supinateur, elle repose sur 
le court supinateur (a). L'artère cubi¬ 
tale est située entre les fléchisseurs 
communs profond et superficiel et 
peut être abordée en passant entre le 
cubital antérieur et le fléchisseur 
commun superficiel (h). L’artère in 
lerosseuse antérieure repose sur la 
membrane interosseuse, à la face pro¬ 
fonde du long fléchisseur du pouce et 
du fléchisseur commun profond. 



9 10 


D 

1 nerf cubital 

2 artère cubitale et veines satellites 

3 vaine basilique 

4 nerf cutané antébrachial interne 

5 nerf médian 

6 branche musculaire du nerf médian 

7 artère radiale et veines satellites 

8 branche antérieure sensitive du nerf 
radial 

9 branche postérieure du nerf radial 
10 artère intéressé use antérieure et 

veines satellites 
a abord de Tartére rad?ale 
b abord de l'artère cubitale 
Commentaires détaillés page 132 
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Tabatière anatomique 


Artère radiale : 

tabatière 

anatomique 

Introduction 

L'artère radiale es! menacée lors de 
rabord du scaphoïde ou du trapèze. 
Il est donc important de bien 
connaître sa situation anatomique, car 
sa lésion peut être à l'origine d'un hé¬ 
matome post-opératoire. 



Installation 


Bras en abduction, avant-bras en pro¬ 
nation. 


Incision cutanée 

A On pratique une incision légère¬ 
ment arciforme au bord externe du 
poignet, s'étendant jusqu'au niveau 
de la première commissure entre pre¬ 
mier et deuxième métacarpien. 


Exposition 

lt La veine céphalique et les 
branches superficielles du nerf radial 
sont disséquées et réclinées sur les 
côtés. 



8 

1 veine céphalique 

2 ligament annulaire dorsal du carpe 
(Extenso? retinaeufom) 

3 branches sensitives cL ne f adial 
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Artères et veines 



C L'artère radiale pénètre dans la la- 
batièrc anatomique après avoir longé 
la face profonde du tendon du long ab¬ 
ducteur du pouce et du court extenseur 
du pouce. File traverse obliquement la 
tabatière anatomique et s’engage en ar¬ 
rière du tendon du long extenseur du 
pouce avant d'atteindre l'extrémité 
proximale du premier espace inler-mé- 
tacarpien où elle s’engage entre les 
deux chefs du premier interosseux dor¬ 
sal pour former l'arcade palmaire pro- 
fcmde. 


2 

3 

4 

5 

6 
7 

e 


long abducteur du pouce 
(Àbductor partis tongus} 
court extenseur du pouce 
(Extiensor potficis brevis} 
artère dorsale du carpe 
long extenseur du pouce 
(Extrnïsor potifàs longus) 
premier radial (Extsnsor carpi 
fadiahs longus) 
artère radiale 

premier interosseux dorsal 
g rtère intéressé use dorsale 
du premier espace 


Dans lu tabatière anatomique naît 
l'artère dorsale du carpe, qui traverse 
la face dorsale du poignet et donne 
naissance aux aitères interosseuses 
dorsales. Elle irrigue le scaphoïde et 
s'anastomose avec une branche dor¬ 
sale de F artère cubitale, et les artères 
Inter osseuse s antérieure et postérieure 
pour former F arcade dorsale du carpe, 
L'mterosseuse dorsale du premier es¬ 
pace naît directement de F artère ra ¬ 
diale à la partie distale de li tabatière 
anatomique et se divise en collatérale 
cubitale interne du pouce et en colla¬ 
térale dorsale radiale de F index. 
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Artères radiale et cubitale : à la main 



Introduction 
et rapports 
anatomiques 

ÀV£C le grand développement de la 
microchirurgïe il est devenu indispen¬ 
sable de hier» connaître h vascularisa¬ 
tion de la main. Ce chapitre sera 
consacré à la description du système 
artériel habituel de la main. Cependant 
il convient de bien se rendre compte 
que la disposition anatomique des ar¬ 
tères palmaires est sujette à des varia¬ 
tions nombreuses, en particulier pour 
l'arcade palmaire superficielle. L ana¬ 
tomie propre à chaque patient peut être 
établie par F artériographie pré-opéra- 
ioire. 

Les artères de la main peuvent être 
lésées dans les plaies pénétrantes. Sou¬ 
vent te chirurgien concentre son allen- 
lion sur les lésions nerveuses et 
tendineuses ; or T intérêt de la répara¬ 
tion artérielle n + esi plus à démontrer. 
Les arcades palmaires peuvent être lé¬ 
sées au cours d'une intervention pour 
syndrome du canal carpien, en parti¬ 
culier si on y associe une synovecto¬ 
mie des tendons fléchisseurs du 
poignet. Les artères dî g ito-palmaires 
sont particulièrement menacées au 
cours d'opérations pour maladie de 
Dupuytnen ; elles doivent aussi être re¬ 
pérées et épargnées au cours d'autres 
interventions telles que des greffes de 
tendons fléchisseurs- Le lâchage du 
garrot pneumatique avant la fermeture 
de la peau permettra de repérer toute 
hémorragie artérielle cl d'assurer l'hé¬ 
mostase. 

À Krépuration anatomique desti¬ 
née à montrer les artères de la 
paume. L’aponévrose palmaire, le nerf 
médian er les tendons fléchisseurs ainsi 
que les loinhrieaux ont été réséqués, 

L’arcade palmaire superficielle ré¬ 
sulte de l'anastomose des branches 
palmaires superficielles de chacune 
des artères radiale et cubitale. L'arcade 
traverse la paume de la main transver¬ 
salement, son repère superficiel se si¬ 
tue légèrement proxim*tement par 
rapport au pli palmaire proxi mal.Elle 
est superficielle par rapport aux nerfs 
et aux tendons fléchisseurs. Cette ar¬ 
cade palmaire superficielle peut être 
endommagée lors de la dissection de 
la région palmaire moyenne. 


A 

î artère radiale 

2 branche radic-paknaire 

3 artère collatérale palmaire cubitale 
du pouce (Artsria princeps poificts} 

4 artère collatérale radiale de l J index 
{Àfteria radialis indicis} 

6 artère digitale 

© artère métacarpienne 

7 arcade pal maire superficielle 
B arcade palmaire profonde 

9 bronche profonde du nerf cubital 

10 nerf cubital 

11 artère radiale 


219 
























Artères et veines 


Les artères métacarpiennes naissent 
de l'arcade palmaire superficielle et 
se dirigent vers les commissures in- 
tcrdigîtaies en suivant les muscles 
lombric aux. Chacune de ces artères 
se divise en deux artères digitales qui 
irriguent les côtés des doigts corres¬ 
pondants. Cette division artérielle est 
plus distale dans ta paume que celle 
des nerfs digitaux. Les artères digi¬ 
tales cubitale ei radiale de chaque 
tloigt s'anastomosent entre elles au 
niveau de la pulpe et an niveau de 
chaque articulation interphalan- 
gienne. Chacune de ces artères donne 
naissance a deux branches dorsales 
qui s'anastomosent avec les artères 
digitales dorsales. A hauteur de l’ar¬ 
ticulât ion interphalangi croie prox i- 
malc une branche se détache de 
chaque artère digitale es sc dirige vers 
le milieu du doigt, en passant sous les 
freins ligamentaires de la plaque pal¬ 
maire. 


L’artèrê palmaire du pouce, altère 
principale du pouce, naît en général 
de Fartèrc radiale à son entrée dans 
la paume. Elle descend 3c long de la 
face palmaire du premier métacar¬ 
pien, à La face profonde de l s adduc¬ 
teur du pouce. 

À la base de la première phalange 
elle est située à la face profonde du 
tendon du long fléchisseur du pouce 
et se divise alors en deux branches 
qui descendent de chaque côté du 
pouce. 

L’artère collatérale radiale de F in¬ 
dex peut naître soit de Tarière prin¬ 
cipale du pouce P soit de F artère 
radiale directement et descend entre 
te chef trans verse de T adducteur du 
pouce et le premier inttmsseux dor¬ 
sal avant de se continuer sur le bord 
radial de l’index. 

L’arcade palmaire profonde eût for¬ 
mée par l'anastomose de la partie ter- 


mi nale de l'artère radiale avec la 
branche profonde, cubilo-paJmaire de 
l’artère cubitale. Elle se trouve à en¬ 
viron 1 cm di Etalement par rapport au 
ligament transverse du carpe et à l cm 
proximale ment de Farcade palmaire 
superficielle. Elle est en grande par¬ 
tie recouverte par le chef transverse 
de F adducteur du pouce. Elle se 
trouve à la face profonde des tendons 
fléchisseurs et des nerf s digitaux mais 
est en position superficielle par rap¬ 
port aux muscles interosseux. Elle 
donne des branches descendantes, as¬ 
cendantes et postérieures qui vont 
s'anastomoser respectivement avec 
les artères digitales, Farcude anté¬ 
rieure du carpe et les artères méta¬ 
carpiennes dorsales. 
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Poignet : 
face dorsale 
et carpe 


Poignet : face dorsale et carpe 


Introduction 

A Pour aborder les tendons exten¬ 
seurs et la face dorsale de l'articula¬ 
tion radio-caipieruic. on pratique une 
incision longitudinale oblique & cheval 
sur l'interligne radio-carpien. d'une 
longueur d'environ 10 cm. L‘incision 
est située entre les territoires sensitifs 
contigus des nerfs radiai et cubital. Du 
côté radial la peau est innervée par la 
branche sensitive du nerf radiai* et du 
côté cubital par la branche cutanée dor¬ 
sale du nerf cubital. Les artères cuta¬ 
nées suivent ces nerfs et irriguent les 
mêmes territoires cutanés* mais il 
existe des vaisseaux anastomotiques 
transversaux reliant les deux artères 
principales. L’incision passe ainsi dans 
une zone où la peau est mal vascula 
risée. Les bords de l'incision présen¬ 
tent asseæ fréquemment une nécrose, 
en particulier efie* les patients atteints 
de polyarthrite rhumatoïde. Pour celte 
raison, les incisions en S dessinant des 
lambeaux qui dorment un bon jour, doi¬ 
vent être réservées aux jeunes patients 
à peau saine (voir page 195). 

Les incisions médianes longitudi¬ 
nales sont souvent utilisées mais elles 
sont peu esthétiques. On peut égale¬ 
ment pratiquer des incisions transver 
sales, mais elles n'offrent qu'un jour 
limité et sont difficiles à agrandir. Cer¬ 
tains auteurs proposent d’utiliser deux 
incisions transversales parallèles pour 
les arthrodèses partielles du poignet. 
Une incision oblique paraît préférable 
car elle peut facilement être agrandie 
proxÎTnalemem et dktalement. 



A 

1 branche cutanée dorsale du nerf 
cubital 

2 branche terminale sensitive du nerf 
radial 
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ntroduction 


B Le réseau veineux dorsal est très 
riche et doit être autant que possible 
pterve. Les lambeaux cutanés doi¬ 
vent être soulevés au rus du ligament 
annulaire dorsal du carpe, de manière 
à respecter le dramape veineux, U faut 
également repérer et protéger les nerfs 
cutanés. 



B 

1 veine basilique 

2 arcade veineuse dorsale 

3 veines métacarpien n#$ dorsales 

4 veines digitales dorsales 

5 veine céphalique 
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Poignet : face dorsale et carpe 


12 U 10 98 7 



C 

\ pisifdTrne 

2 pyrarmsdal {Triquttrufn) 

3 semi-lunaire 

4 cubitus 

5 cubital postérieur 1 {Extensor carpt 
uinaris) 

6 extenseur propre du 5 H doigt 

fExton sor digtti minimi) 13 

7 extenseur commun des doigts 
fExtensor dtgitorum commuais} 

fi extenseur propre de l'index 1& 

{Exf&nsor indicis profitas} 

9 nerf interosseux postérieur 

10 long extenseur du pouce 
(Extensor palliais fonças) 

11 deuxième radial (Ertensor oarpi ^ ^ 

râdiâfis br&vis) 

12 premier radial (Ext&nsor cgrpi radïsiis 
longus) 

13 court extenseur du pouce {Extensor 
polftas brevts) 

14 long abducteur du pouce (Abductor 
poHids longus? 

15 radius 

16 scaphaïde 

17 trapèze (Tfwptzium) 

13 trapézoïde 

19 grand os 

20 os crochu 

C Le ligament annulaire demi tin 
carpe est une bande fibreuse, de 3 à 4 
Cm de large, disposée autour de la face 
dorsale du poignet et a Enroulant au¬ 
tour de son bord cubital. Les fibres dis¬ 
tales obliques du ce ligament sont les 
plus robustes et sont distales par rap¬ 
port à la tête cubitale. Ce ligament s'in¬ 
sère sur le bord radial du radius, et sur 
le bord cubital du poignet, ii s'insère 
sur le pisiforme et sut 1c pyramidal. 

Tous les tendons extenseurs des doigts 
et du poignet passent au-dessous de lui, 
mais sont répartis en comparti mènes 
par des cloisons ostéofibreuses qui 
s'étendent de la face profonde du li¬ 
gament au squelette. Il existe six com¬ 
partiments ostéotlbreux numérotés de 
I à 6 en allant de- la partie radiale à la 
partie cubitale. 

Les tendons du long abducteur du 
pouce et du court ex tenseur du pouce 
occupent le premier compartiment 
Pour ne- pas surcharger le schéma, seuls 
deux tendons sont représentés, mais le 
tendon du long abducteur du ponce 
peut être dédoublé et le compartiment 
lui-même peut être cloisonné longitu¬ 
dinalement, Il est important de libérer 
tous les cloisonnements pour traiter la 
téno-synovite de de Quervain. 


I 
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Le premier et le deuxième radial tra¬ 
versent le deuxième compartiment Le 
long extenseur du pouce repose sur le 
versant cubital du tubercule de Lister 
et occupe le troisième compartiment. 
11 se coude à environ 40° autour du tu¬ 
bercule pour atteindre le pouce. C'est 
à ce niveau que le tendon se rompt on 
général, car cette partie est mal vas¬ 
cularisée. De plus, les traumatismes du 
poignet en hyperextension peu vont en¬ 
traîner u tic compression du tendon 
entre la base du troisième métacarpien 
et la face dorsale du radius. 

Dans te quatrième compartiment 
passent les tendons extenseurs des 
doigts : à savoir les tendons de F ex¬ 
tenseur commun des doigts, ainsi que 
l’extenseur propre de l’index, situé à 
la partie radiale du compartiment, pro¬ 
fondément par rapport à l'extenseur 
commun. Le tendon de l'extenseur 
propre du 5 e doigt passe seul dans le 
cinquième compartiment. Ce tendon 
est souvent rompu dans l'atteinte du 
poignet due a la polyarthrite rhuma¬ 
toïde, mais cela if entraîne qu un faible 
déficit de l'extension dans la mesure 
où le tendon de l'extenseur commun 
destiné au V f doigt demeure intact. 

Le tendon du cubital postérieur oc- 
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cupe le sixième compartiment entouré 
de sa propre gaine. Si on sectionne lon¬ 
gitudinalement le ligament annulaire 
dorsal du carpe au niveau du sixième 
compartiment, le tendon n’est exposé 
que si on incise également sa gaine 
propre. Le cubital postérieur a un rôle 
particulièrement Important pour la sta¬ 
bilité et le contrôle des mouvements 
du poignet. Sa fonction et sa position 
par rapport à Y extrémité inférieure du 
cubitus change selon que Lavant-b™ 
se trouve en pronation ou en supina¬ 
tion, En pronation forcée le tendon est 
placé le long du bord cubital du cubi¬ 
tus, il entraîne le poignet en inclinai¬ 
son cubitale. En supination Je tendon 
est sur la face dorsale de F extrémité 
inférieure du cubitus et devient exten¬ 
seur du poignet. Au cours de- F arthrite 
rhumatoïde, le tendon peut être luxé 
en avant et agira alors comme fléchis¬ 
seur du poignet et supinateur du carpe 
par rapport è F avant-bras. 
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Tendons extenseurs et articulation radîo-earpienne 


Tendons extenseurs 
et articulation radio- 
carpienne 


Indications 

* Synovectomie des extenseurs. 

* Réparation dey tendons extenseur*. 

* Synovectomie du poignet, arthro¬ 
dèses totale ou partielle, ou arthro- 
pla-slie. 


Installation 

Le bras est en abduction sur une table 
à bras, l'avant-bras en pronation. Le 
pmgnct est placé en légère extension, 
œ qui relâche les tendons extenseurs. 


Incision cutanée 

A On pratique une incision oblique 
dorsale d 1 environ 10 cm de long ; elle 
commence sur le bord cubital, à 4 cm 
au-dessus du poignet et s'étend dista- 
lement jusqu'à la base du deuxième 
métacarpien. 


Exposition 

B Les veines dorsales sont autant que 
possible préservées*. On peut être 
amène à lier et sectionner une veine 
anastomotique transversale, pour per 
mettre ainsi de récliner les axes vei¬ 
neux principaux. Les lèvres cutanées 
sont décollées au ras du ligament an¬ 
nulaire dorsal sous-jacent. La branche 
Cutanée dorsale du nerf cubital est re¬ 
cherchée par dissection prudente à 
reodoit où elle contourne l'extrémité 
distale du cubitus pour gagner le dos 
de la main et du poignet. A la partie 
radiale du champ opératoire on repère 
la branche sensitive du nerf radial 
lorsqu'elle passe au dessus du premier 
compartiment du ligament annulaire et 
se divise en plusieurs branches dis¬ 
tales. 


A 



B 

1 veine superficielle 

2 ligament annulaire dorsal du 
cd r pe (Extensor ætinacuium) 

3 premier radial iExt&nsof carpr r&dialis 
iongus) 


4 long extenseur du pouce {Extensor 
potticis bngus) 

5 brancha superficie If e du nerf radial 

6 branche cutanée dorsale du nerf 
cubital 
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Poignet : face dorsale et carpe 


C 

1 cubital postérieur 

2 extenseur propre du cinquième doigt 

3 extenseur commun des doigts 

4 extenseur propre de l'index 

5 long extenseur du pouce 

6 tubercule de Lister 

7 deuxième radial 
S premier radial 


C Le ligament annulaire dorsal du 
carpe est incisé longitudinalement sur 
le bord cubital du poignet et récliné ra- 
dialement pour exposer les tendon» 
sous-jacents. Les cloisons fibreuses 
verticales doivent Être sectionnées au 
bistouri, puis le lambeau ligamentaire 
est rabattu sur le bord radial du poi¬ 
gnet. Ainsi on peut exposer tour a tour 
les compartiments osiéü-fibreu* du 
deuxième au sixième. S’il est néces¬ 
saire d’aborder le court extenseur du 
pouce cl le long abducteur du pouce il 
faut pratiquer une incision longitudi¬ 
nale séparée du premier compartiment, 
D Les tendons externeura des doigts 
sont rétractés sur la partie cubitale du 
poignet, le long extenseur du pouce et 
Us radiaux sont écartés à la partie ra¬ 
diale pour exposer la face dorsale du 
poignet. On peut ménager un lambeau 
capsulaire à base distale en détachant 
la capsule de la marge postérieure de 
l’extrémité inférieure du radius. A la 
fin de l’intervention la capsule peut 
Être réinsérée sur le radius par suture 
transosseuse. 


D 

1 premier radial (Ëxtensor carp; rââiaîis 
fongus) 

2 deuxième radial ( Externsor earpi 
radialis Prévis) 

3 tubercule de Lister 

4 lambeau capsulaire à base di&îa @ 

5 extenseur commun des doigts 
(txlensor digiterum çvmmunisï 

B ligament annulaire éà carpe, récliné 
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Tendons extenseurs et articulation radio-carpienne 



E Le lambeau capsulaire est écarté 
distalement pour exposer la face dor¬ 
sale du carpe; et la surface articulaire 
du radius. On découvre ainsi le sca¬ 
phoïde, le senti-lunaire, ie grand os. le 
pyramidal et l'os crochu. 
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Poignet : face dorsale et carpe 



A 


Tendons du long 
abducteur du pouce 
et du court extenseur 
du pouce 


Indication 

* Traitement chirurgical de la icno-sy¬ 
novite de de QuervaUh 


Installation 

Le bras est en abduction sur une table 
à bras, Garrot pneumatique au bras. 


B 

1 branche terminale sensitive du nerf radial 

2 verne superficielle 

3 court extenseur du pouce {Fxtensaf poüiûis brevis) 

4 long abducteur du pouce (Abbuctor poftiàs ht 

a incision sur le ligament annulaire dorsal en regard 
du premier compartiment 



Incision cutanée 

À Une incision transversale est prati¬ 
quée à K5 cm au-dessus de la styloïde 
radiale, centrée sur la gaine tendineuse 
du premier compartiment dorsal. 11 
faut bien protéger les branches super¬ 
ficielles du nerf radial. Cest T incision 
de choix pour traiter h téno-synovite 
sténosante du long abducteur du pouce 
et du court extenseur du pouce. S'il 
s’agit d une téno-synovite inflamma 
toire manifestement proliférante, il est 
préférable d’utiliser une incision lon¬ 
gitudinale en zig-zag, qui permet d’être 
agrandie le long tics tendons. Il est éga¬ 
lement plus facile d’identifier la 
branche antérieure du nerf radial et ses 
branches de division en utilisant une 
incision Longitudinale 
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Tendons 


Exposition 


B Les lambeaux culanés sont réclinés 
avec précaution pour exposer la 
branche antérieure du nerf radial. De 
(a même façon ses branches de divi¬ 
sion seront repérées et mises à T abri- 
Les séquelles douloureuses de cetie in¬ 
tervention sont souvent dues à la bles¬ 
sure de J T une de ces pciïies branches. 
On peut également découvrir la veine 
céphalique. Le ligament annulaire dor¬ 
sal est incisé longitudinalement en re¬ 
gard du premier compartiment pour 
aborder les tendons du long abducteur 
du pouce et du court extenseur du 
pouce. 

C Les tendons ont été libérés. Sou¬ 
vent, le tendon du long abducteur est 
dédoublé. Parfois aussi le comparti¬ 
ment est subdivisé par une cloison de 
refend longitudinale. Tl faudra alors li¬ 
bérer les tendons sur toute rétendue du 
tunnel ostéo-fibreux. 



C 

1 artère radiale (se continuant car 
l'arcade palmaire profonde) 
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Poignet : face dorsale et carpe 



1 2 


3 


4 


5 


A 

1 tendon du cubital postérieur 

2 gain# fibreuse du tendon du cubital 
postérieur 

3 fïbro-cartilage triangulaire 

4 ligament cubitcMuno-pYram^dal 

5 ligament collatéral interne 


Articulation radio- 
cubitale inférieure, 
articulation entre 
pyramidal et os 
crochu et complexe 
fibro-cartilagineux 
triangulaire 


Rappel anatomique 

Ijùs structures extrinsèques contri¬ 
buant à assurer ta stabilité de V articu¬ 
lation radio-cubitale inférieure, sont te 
muscle carré pronaieur, Jes tendons du 
cubital antérieur et du cubital posté¬ 
rieur, et la membrane interosseuse, 
Le complexe fibro-cartilagineux 
triangulaire (TFC!C) assure la stabilité 
intrinsèque-, et représente l’élémenl 
stabilisateur principal de T articulation 
radio-cubitale inférieure. Ce complexe 
comprend la gaine du cubital posté¬ 
rieur* les ligaments radiO-Cübitaux an¬ 
térieur cl postérieur, le ligament 
collatéral cubital et le fibro-cartiSage 
triangulaire, dont le rôle peut être com¬ 
paré au ménisque du genou. 


Indications 


a incision cubitale postérieur# oblique 
incision longitudinale sinueuse 
pouvant être étendue à la région 
cutnto-carpienne postérieure. 

a b 


Synovectomie de T articulation ra¬ 
dio-cubitale inférieure, avec ou sans 
résection de l'extrémité inférieure du 
cubitus. 

Réparation d'une déchirure du liga¬ 
ment triangulaire. 

Instabilité de la partie cubitale du 
carpe. 



Installation 

Bras en abduction sur une table h bras, 
avant-bras en pronaliom 


Incision cutanée 

B Une incision dorsale oblique est 
pratiquée à la face dorsale de l'extré¬ 
mité distale du cubitus (a). Cette inci¬ 
sion convient pour l'abord de 
rarticulation radio-cubitale inférieure 
et peut être étendue distale ment vers 
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Articulation radio-cubitale inférieure 
et articulation entre pyramidal et os crochu 


c 

1 ligament annulais dorsal du carpe 
(Extensof r&îtngçvlum) 

2 branche cutanée dorsale du nerf 
cubital 

3 veine superficiel.<e 


la base du deuxième métacarpien s'il 
est nécessaire de pratiquer une syno¬ 
vectomie des extenseurs, ün peut aussi 
faire une incision (b) longitudinale sur 
la face dorsale de l L articulation radio* 
cubitale inférieure. Elle doit être légè¬ 
rement sinueuse et peut être étendue 
au dos du carpe du côté cubital de 3a 
main. C’est celle qu’il faut utiliser pour 
exposer le complexe du ligament tri* 
angulaire et, lorsqu’elle est agrandie 
dîstalement. elle peut être utilisée pour 
le traitement des instabilités cubitales 
du carpe. Pour aborder l'articulation 
entre pyramidal et os crochu, la partie 
distale de Î 1 incision est centrée sur le 
tubercule du pyramidal à l’endroit OÙ 
s'insèrent le ligament latéral interne du 
poignet et le ligament radio-pyramidal 
dorsal. 



Exposition 

C Les lambeaux cutanés sont écartés 
pour exposer le ligament annulaire 
dorsal du carpe. La dissection permet 
de repérer la branche dorsale du nerf 
cubital lorsqu'il contourne l'extrémité 
distale du cubitus à la partie palmaire 
de T incision. Le nerf est écarté en de¬ 
dans, les veines dorsales sont respec¬ 
tées et écartées en dehors. 

I> On incise le ligament annulaire 
dorsal en regard du tendon du cubital 
postérieur en évitant la branche dor¬ 
sale du nerf' cubital. 


0 

1 tendon du cubital postérieur 

2 branche cutané© dorsale du nerf 
cubital 

3 tendon dé l'extenseur propre 
du cinquième doigt 

4 veine dorsale, réclinée 

a incision, entre les tendons du cubital 
postérieur et de l'extenseur propre 
du W a doigt 

b incision en regard du tendon 
du eubitai postérieur 



231 














Poignet : face dorsale et carpe 


E 

1 cubital postérieur (Extënsor c&rpi 
ulnaris) 

2 extenseur propre du V* doigt 
(Extënsor digiti mïnîmi} 

3 ligament annulaire dorsal, résiné 

3 arthrotomie radio-cubitale inférieure 


E Le- ligament annulaire dorsal du 
carpe est libéré au bistouri et récliné 
en direction du radius à raide de fils 
de traction, Ijj capsule articulaire ra¬ 
dio-cubitale inférieure se trouve ainsi 
exposée. Le cubital postérieur est en¬ 
toure de sa propre gaine tendineuse 
qu'il faut inciser afin de séparer son 
tendon de la capsule articulaire sous- 
jacente. 

F La capsule est incisée dans le sens 
longitudinal pour exposer l'extrémité 
inférieure du cubitus. En écartant ia 
capsule en dehors on aperçoit 3e liga¬ 
ment triangulaire inséré au bord in¬ 
terne de la surface articulaire Inférieure 
du radius. Si Ton veut réséquer l’ex¬ 
trémité inférieure du cubitus, I 1 ostéo¬ 
tomie ne doit pas être faite à plus de 
L5 cm au-dessus de la surface afticu- 
laiïe du cubitus. Elle devra alors être 
taillée dans un plan oblique, essentiel¬ 
lement aux dépens de la corticale pos¬ 
térieure. Ceci permet de- conserver 
intactes les insertions du carré prnna- 
teur, ce muscle J imitant la subluxation 
vers rarrière de l'extrémité inférieure 
du cubitus. Il est recommandé aussi de 
renforcer la stabilisation du cubitus 
après résection de son extrémité dis¬ 
tale en utilisant des plasties capsulo- 
ligameniaires. Une résection oblique 
ne réséquant que la surface articulaire 
de la têle cubitale (Bowers) facilite 
cette stabilisation. 


F 

1 cubital postérieur (Extënsorc&rpi 
uin&ris) 

2 tête cubitale 

3 extenseur propre du cinquième do^gt 
(Extënsor digiti mtntmï} 

4 pyramidal (Triquetrum} 

5 cavité s-gmoïde du radius 
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Scaphoïde et semi-lunaire : introduction 


Scaphoïde et semi- 
lunaire : introduction 


Scaphoïde 

Le scaphoïde est b cheval sur les deux 
rangées du carpe. Il s'articule avec le 
trapézoïde, le trapèze, le grand os, le 
Knû-kmjure et le radius. C’est Vos te 
plus volumineux de la première ran¬ 
gée du carpe, et son grand axe est 
orienté en bas, en dehors et en 
tvmLLorsquc le poignet est en recti¬ 
tude ei en inclinaison latérale neutre, 
les grands axes du scaphoïde et du 
semi-lunaire font enlre eux un angle 
de 30° à 60° (en* moyenne 47*). en in¬ 
cidence de profil (angle seapho- 
limaire). 

Les mouvements du poignet se pro¬ 
duisent à la fois dans l'articulation ra- 
dicnrarpienne el mcdio-carpienne. Le 
scaphoïde a un rôle important dans le 
contrôle des mouvements de Parti eu- 
\mon médin-carpienne. Lorsque le 
poignet passe de la position neutre à 
T inclinaison cubitale ou en extension, 
k scaphoïde tend à se vertkaüscr, 
jusqu'à ce que l'articulation médio 
carpienne soit verrouillée. Les mou¬ 
vements d'inclinaison cubitale ou 
d’extension se poursuivent alors dans 
l'articulation radio-carpicnnc. Inverse¬ 
ment, lor* de l’inclinaison radiale ou 
de la flexion du poignet, 1e scaphoïde 
prend une position plus horizontale, ce 
qui augmente l’angle scapho-lunaire. 
Le degré de verticalisation ou d’hori- 
zontalisation du scaphoïde est règle 
normalement par les solides ligaments 
scapho-lunaire et radio-scuphoïdien. 

La fracture du scaphoïde ou la rup¬ 
ture des ligaments entraîne la perte du 
contrôle que le scaphoïde exerce nor¬ 
malement sur l’articulation entre grand 
os et semi-lunaire- Le scaphoïde a nor¬ 
malement un rôle de pont sur cette ar¬ 
ticulation et agit en la stabilisant 
lorsqu'elle est soumise à des force* 
compressives au cours des mouve¬ 
ments normaux dé flexion et d’exten¬ 
sion du poignet. Après rupture de ses 
ligaments, le scaphoïde peut devenir 
horizontal e! l'angle scapho-lunaire 
peut alors dépasser 80 e ; Lorsqu’il 
s'agit d’une fracture avec déplacement 
ou d’une fracture non consolidée* il se 
produit une angulation dorsale de ses 
fragments, ce qui entraîne un raccour¬ 
cissement du scaphoïde, L articulai ion 


entre grand os et semi-lunaire peut 
alors subir une angulation antérieure 
ou postérieure, avec pour résultat un 
effondrement médio-carpien. 


Vascularisation et voies 
d'abord 

Grâce b des dissections sous micro¬ 
scope, Taleisnik et Kelly ont pu iden¬ 
tifier trois groupes principaux de 
varimaux irriguant le scaphoïde r un 
groupe améro-radial situé juste au-des¬ 
sous et en dehors de la surface articu¬ 
laire du radius* un groupe dorsal 
abordant le scaphoïde au niveau de son 
col, et un groupe inférieur pénétrant 
Los par son pôle inférieur. On a pu éta¬ 
blir que les vaisseaux des groupes trn- 
téro-externe et dorsal s’anastomosent 
enlre eux à l'intérieur du scaphoïde, 
mm que ce rfe&t pas le cas pour ceux 
du groupe distal qui n’irriguent que la 
lubérosilé ainsi isolée. Ces études don¬ 
nent à penser que l’abord chirurgical 
antérieur du scaphoïde est moins dan¬ 
gereux pour sa vascularisa(iou r 

Les fractures du scaphoïde sont cou¬ 
rantes et on pratique souvent des in¬ 
terventions visant à réduire et à 
contenir les fractures instables ou non 
consolidées. En cas de simple retard 
de consolidation, un vissage simple 
peut suffire* mais lorsque l’absence de 
consolidation est bien établie, il est re¬ 
commandé d’avoir recours à une greffe 
osseuse, seule ou associée à un vis¬ 
sage. Les voies d'abord sont décrites 
pages 234 à 237. 0 est indispensable 
de rétablir la longueur du scaphoïde en 
réalignant scs fragment* île façon pré¬ 
cise cl en utilisant une greffe osseuse 
pour remplacer te tissu osseux ré sorbé. 

L’abord postérieur du scaphoïde 
(pages 238 à 240) peut être utilisé pour 
le vissage des petit* fragments sca- 
phoïdiens proximaux, selon la tech¬ 
nique de Herbert, au pour la mise en 
place d’une prothèse. Celle-ci est 
maintenant rarement indiquée car on a 
pu voir survenir une synovite b corps 
étrangers après mise en place d’une 
prothèse en tilutic. Lorsqu’on utilise 
la voie d’abord po$*érieure t tes ro¬ 
bustes ligaments antérieurs (ligament 
radio-seapho-grand os) restent intacts 
et constituent un bon appui pour la pro¬ 
thèse. 

Pour k traitement des luxations sca- 
plio-Ju naines, on peut utiliser simulta¬ 


nément les voies d'abord antérieure et 
postérieure pour reconstituer les liga¬ 
ments, L'hariïontalisation du sca¬ 
phoïde et l'effondrement du carpe 
peuvent être traités par arthrodèse 
unissant scaphoïde, trapèze cl trapé¬ 
zoïde. 


Semi-lunaire 

Le semi-lunaire occupe le milieu de la 
rangé; supérieure du carpe et s’arti¬ 
cule avec le radius, le scaphoïde, le py¬ 
ramidal et le grand os. Il présente un 
grand intérêt chirurgical en raison de 
ses implications dans les traumatismes 
du carpe (luxations rétrolunaines) et 
aussi parce qtfil peut être le siège 
d’une nécrose avasculaire (maladie de 
Kienbock). 

La voie d'abord antérieure du semi- 
lunalrc peut être indiquée pour la ré¬ 
duction à ciel ouvert d'une luxation de 
J’os ou pour certaines interventions re¬ 
constructrices utilisées dans la mala¬ 
die de Kienbock. La voie d'abord est 
décrite page 266- La voie d’abord pos¬ 
térieure (voir pages 238 à 240) peut 
convenir pour le remplacement pro¬ 
thétique du semi-lunaire ou pour la ré¬ 
paration des ligaments dans la luxation 
scapho-lunaire. 
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Poignet : face dorsale et carpe 



A 


Scaphoïde : 
voie d'abord 
antéro-radiale 

Indication 

» Vissage pour retard de consolidation 
des fractures du scaphoïde. 


Installation 

Bras en abduction sur une table à bras* 
avant-bras en supination. 


Incision cutanée 



A L’incision débute en dehors du 
grand palmaire, à 2 cm au-dessus du 
poignet. Elle s'étend distalement et à 1 
cm au-dessous de ia styloïde radiale 
eüe s’infléchit vers la face dorsale en 
regard des tendons du long abducteur 
et du court extenseur dü pouce pour se 
terminer à la partie radiale de la base 
du premier métacarpien. 


Exposition 

B Les lèvres cutanées sont décollées 
avec précautions* en repérant et en pro¬ 
tégeant les branches sensitives du nerf 
radial. L’artère radiale est également 
repérée et. disséquée en coagulant le 
cas échéant ses petites branches, mais 
il faut respecter l'artère dorsale du 
carpe qui irrigue le scaphoïde. 


B 

1 branche superficielle du nerf f adial 

2 court extenseur du pouce 
l'Evfensor poliids tirevis) 

3 long abducteur du pouce 
(Àbductor poKi&S longusf 

4 artère radiale 
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Scaphoïde : voie antéro-radiaie 


i 


! 


C L’artère, les tendons et le nerf sont 
libérés et écartés en arrière, ce qui dé¬ 
couvre la partie radiale de la capcule 
articulaire antérieure du poignet que 
Tôti incise dans le sens longitudinal. 
P Les deux-tiers distaux du sca¬ 
phoïde sont exposés. Une forte mise 
en inclinaison cubitale du poignet, per 
me* de voir le pôle proximal du sca¬ 
phoïde et de placer une spatule mousse 
derrière lui. On obtient ainsi une vue 
d'ensemble de Vm et il peut être faci¬ 
lement vissé selon son axe. Avant la 
fermeture de la peau il faut lâcher Je 
g&rroL pour s’assurer qu'il n’y a pas de 
saignement provenant de l'artère ra¬ 
diale. 


0 

1 long abducteur du pouce 
(Abductor polticis tangua} 

2 branche superfief elle du cerf radial 

3 court extenseur du pouce 
(Exwnsor poihds hrevisl 

4 scaphoïde 

5 long fléchisseur du pouce iFtexor 
pO&Cr$ fangus) 

B artère radiale 

7 long supinateur (Brachtoradtahs) 
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Poignet : face dorsale et carpe 



A 


Scaphoïde : voie 
d'abord antérieure 


Indications 

* Greffe osseuse pour nelanJ de conso¬ 
lidation ou pseudarthrose. 

* Vissage des fractures du scaphoïde. 


Installation 

Bras en abduction, avant-bras en supi¬ 
nation. 


Incision cutanée 

A L'incision antérieure en zigzag dé¬ 
bute à 2 cm au-dessus du poignet entre 
le tendon du grand palmaire et l’artère 
radiale, LUe est angulée pour traverser 
le pli du poignet et se prolonge sur la 
base de l'éminence tbénar sur 2 cm. 



4 ^ 
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Exposition 

B Les lèvres cutanées sonï écartées. 
Le tendon du grand palmaire et l'ar¬ 
tère radiale sont libérés et réclinés res 
pectivement en dedans et en dehors. 


B 

1 artère radiale 

2 branche profonde 
de l’artère radiale 

3 artère radio-palmaire 

4 grand palma-re 
{Ffexor carpi radiahs} 

a ligne d'incision 



















Scaphoïde : voie antérieure 


c 

1 ligament radio-grand os 
a ligne d'incision sur ta capsule 
articulaire du poignet 


C l-a capsule articulaire antérieure est 
exposée et incisée dans le sens longi¬ 
tudinal. L'épais ligament unissant le ra¬ 
dius au grand os esl bien individualisé 
et doit être réparé en fin d’interven- 

tICÏL 

D Les deux tiers distaux du scaphoïde 
iofit exposés. En plaçant le poignet en 
extension on peut également voir son 
pôle pfü* îma I En cas de pseudarthrose 
il sc produit souvent une angulation 
postérieure de ses fragments, ce qui en¬ 
traîne un raccourcissement du sca¬ 
phoïde. La reconstitution de la 
longueur du scaphoïde et T alignement 
de ses fragments représentent un temps 
essentiel de l’opération visant à encas¬ 
trer une greffe osseuse ou à visser les 
fragments. Le garrot doit être lâché 
avant la fermeture de la plaie opéra¬ 
toire, de manière à pouvoir contrôler 
le moindre saignement de î 1 artère ra¬ 
diale ou de Tune de ses branches. 

Lors du vissage selon la technique 
de Herbert, on peut être amené à lier 
et à sectionner l'artère radio-palmaire 
pour pouvoir poursuivre ia dissection 
distalcmeni et ouvrir T articulation 
entre scaphoïde et trapèze, pour faci¬ 
liter la mise en place de la vis. 


D 

1 extrémité inférieure du rndius 

2 scaphoïde 

3 grand os 
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Poignet : face dorsale et carpe 



Semi-lunaire 
et scaphoïde : voie 
d'abord postérieure 

Indications 

* Interventions pour maladie de Kien- 
bock. 

* Remplacement du scaphoïde par im¬ 
plant en sitastic. 

* Diastasis seapho-lunaire. 


Installation 

Bras en abduction sur une table à bras, 
avant-bras en pronation. 


Incision cutanée 

A Une incision oblique ou sinueuse, 
longue de 5 cm est pratiquée au mi¬ 
lieu de la face domle du poignet. Si 
l’on ne veut exposer que le scaphoïde, 
V incision est décalée du coté radial du 
poignet. 
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Semi-lunaire et scaphoïde : voie postérieure 


Exposition 

B Les lèvres cutanées sont écartées 
pour exposer le Ligament annulaire 
dorsal dit carpe, que I on incise dans 
le sens longitudinal. 

C Les tendons de l 1 extenseur com¬ 
mun des doigts sont écartés en dedans 
vers le cubitus. Le tendon du long ex¬ 
tenseur du pouce est dégagé au bis¬ 
touri du troisième compartiment et 
écarté sur le bord radiai du poignet. 
Ceci permet d'accéder à la face posté 
rieure du semi-lunaire. Toutefois, si 
l’on doit exposer aussi ie scaphoïde, il 
faut également ouvrir le deuxième 
compartiment et écarter les tendons 
des radiaux du côté radial 


B 



C 

1 ligament annulaire dorsal du carpo, 
récliné 

2 extenseur commun des doigts 
(Extensor digiîorum corn munis} 

3 lambeau capsulaire à base distale 

â long extenseur du pouce {Extonsûr 
pollicis hngus) 


4 
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Poignet ; face dorsale et carpe 


D Le lambeau capsulaire radïo- 
carpien à base distale est récliné dis- 
falcment pour exposer le semi-lunaire. 
En découpant un lambeau capsulaire 
plus étendu, on peut exposer simulta¬ 
nément le scaphoïde et le semi-lunaire 
(voir page 226, D>, 


3 



D 

1 semi-lunaire 

2 os c?ochu 

3 capsule, réclinée 

4 grand os 
6 scaphoïde 
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Trapèze : voie postéro-radiale 


Trapèze : 
voie d'abord 
postéro-radiale 


Indication 

Chirurgie de l'arthrose trapézo-inéta- 
carpieune (rbï/arthrose), qu r il s'agisse 
de l’ablation du trapèze, de soji rem- 
placement par implant ou prothèse ou 
d’arthroplastie d'interposition, L’inci¬ 
sion peut être élargie dislalomenj pour 
k traitement des fractures-luxations de 
rarticulation carpo-métacarpienne et 
des fractures intra-articulaircs de la 
base du premier métacarpien. L’inci¬ 
sion peut être étendue proximale ment 
pour prélever le tendon du grand pal¬ 
maire ou pour exposer rarticulation 
scapho-trapézienne et sur la face dor¬ 
sale pour exposer l'ait icu lai ion entre 
trapèze et trapézciïde Ort peut réaliser 
une arthrodèse entre scaphoïde, tra¬ 
pèze et trapézoïde pour corriger rho- 
rizontaiisation du scaphoïde dans les 
instabilités du carpe. 



A 


Installation 

Bras en abduction, avant-bras en pro¬ 
nation. 


Incision cutanée 

A L’incision débute au niveau de là 
slyloïde radiale puis s'incurve légère¬ 
ment distalement jusqu’à l'extrémité 
cubitale de La base du premier méta¬ 
carpien. 
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Poignet : face dorsale et carpe 


B 

1 court extenseur du pouce (Extensor 
poftiçis bfevis} 

2 long abducteur du pouce (Aùducter 
poifids tangas) 

3 branche superficielle du nerf racial 

4 long extenseur du pouce (Bxtensor 
potfi&s tangas) 

5 branche radiale de l'arcade palmaire 
profonde 


B Les bords cutanés sont réclinés cl 
les rameaux sensitifs du nerf radial 
sont protégés et écartés, Les tendons 
du long abducteur du pouce, du court 
extenseur et du long extenseur du 
pouce sont identifiés. L'artère radiale 
traverse la tabatière anatomique à La 
partie proximale en donnant une petite 
branche capsulaire irapè/CHtnétacar- 
pienne. Cette branche doit être ligatu¬ 
rée et sectionnée. L’artère radiale doit 
être libérée et réclinée avec les veines 
qui raccompagnent à i r aide d’un lacs 
en caoutchouc. 


3 



1 2 


C Le tendon du long extenseur du 
pouce esc écarté en arrière tandis que 
ceux du court extenseur et du long ab¬ 
ducteur du pouce sont écartés en avant. 
L'artère radiale est libérée eL écartée 
proxi ma Icincnt. La capsule de l’arti¬ 
culation trapèzo-mélacarpienne se 
trouve alors exposée. On pratique h son 
niveau une incision en 3", la branche 
verticale du 3" étant dans Taxe du pre¬ 
mier métacarpien Les lambeaux cap¬ 
sulaires sont soigneusement disséqués 
du trapèze sous-jaccnk en préservant 
leurs attaches sur h hase du métacar¬ 
pien. 


C 

1 artériole destinée au trapèze, 
ligaturée 

2 base du premier métacarpien 
^ ligne d'arthrotomie 
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Trapèze : voie postéro-radiale 


I) Le trapèze et 9 a base du premier 
métacarpien sont exposés. En incisant 
la capsule dans sa partie proximale, on 
peut découvrir T articulation scapho- 
trapézienne, et en réclinant le lambeau 
capsulaire dorsal en dedans il est pos¬ 
sible de découvrir te trapèzoïde. 


3 2 1 



D 

1 scaphoïde 

2 vapèie (Trapezium) 

3 premier métacarpien 
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Poignet : face dorsale et carpe 



3 


b 


A 

3 incision arciforme 
b incision sinueuse 
longitudinale 


Trapèze : voie 
d'abord antérieure 


Introduction 

La voie d'abord antérieure est raremenl 
utilisée pour P ablation du trapèze, on 
lui préfère la voie postéro-radsaie. Tou¬ 
tefois cette voie antérieure est intéres¬ 
sante pour le traitement des fractures 
iïitra-atlic ni aires de la base du premier 
métacarpien, car le jour obtenu est ex¬ 
cellent. 


Indications 

* Rarement trapézectomie. 

* Surtout ostéosynthèse des fracture* 
intra-articulaires de la base du pre¬ 
mier métacarpien. 



Installation 

Bras en abduction, Tavant-bras en su¬ 
pination. 


Incision cutanée 

A Müberg a décrit une incision arci¬ 
forme contournant la base de l’émi¬ 
nence thénar (a). Toutefois, celle 
incision entraîne un risque réel pour la 
branche cutanée palmaire du nerf mé¬ 
dian. Il nous paraît préférable de cou¬ 
der T incision au niveau du pli de 
flexion transverse du poignet et pour¬ 
suivre I incision proxîmalement sur la 
face antérieure de l’avant-bras (b). 


B 

1 grand palmaire fFhxor c&rpr r&dialist 

2 court abducteur du pouce iAbductor 
pofbds brevis} 

3 court fléchisseur du pcuce (Flexor 
poWcis brevis) 

a ligne d'incision 
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Trapèze : voie antérieure 


Exposition 

B Les bonds cutanés sont écartés pour 
exposer le muscle court abducteur du 
pouce. 

C Les muscles thénariens sont désin- 
sénés au bistouri de la capsule articulai¬ 
re taÿè^métacflrpienne sous-jacente 
et réclinés di Etalement. La capsule est 
incisée longitudinalement, découvrant 
le trapèze. Le ligament tr an s ver se anté¬ 
rieur du carpe qui s'insère sur la crête 
du trapèze doit être désinséré pour pou¬ 
voir réséquer le trapèze. St l'on pour¬ 
suit la dissection de la capsule distale- 
ment, on obtient un excellent jour sur 
la base du premier métacarpien, per¬ 
mettant le traitement chinur^ical de ses 
fractures. 



C 

1 trapèze (Trapezium) 

2 base do premier métacarpien 
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Poignet et 
partie proximale 
de la paume : 
face antérieure 


i 


Poignet et partie proximale de la paume : face antérieure 


Introduction 
et rappel anatomique 

Les opérations sut la face antérieure 
du poignet sont parmi les plus fré¬ 
quentes en chirutgie orthopédique et 
en chirurgie de la main. Il est donc in¬ 
dispensable de bien connaître V ana¬ 
tomie de cette région pour éviter les 
complication* fréquentes et pénibles 
résultant d'incisions mal placées ou de 
dissections approximatives. 

Canal carpien et ligament 
annulaire antérieur 
du carpe 

A Ijc canal carpien siège à la partie 
proximale de h paume, di slaloment 
par rapport au pli transverse supérieur 


du poignet. C’est an canal ostéo- 
flbreux constitué par la concavité de la 
gouttière carpienne, fermée en avant 
par le ligament annulaire antérieur du 
catpc. Ses fibres transversales s'éten¬ 
dent du tubercule du scaphoïde et de 
la crête du trapèze du côte radial, à 
l'apophyse unciforme de Vos crochu 
et au pisiforme du côté cubital. 

B Ces repères osseux sont faciles à 
palper à travers les téguments - Le li¬ 
gament annulaire antérieur du carpe 
mesure environ 3,5 cm entre ses bords 
proximal et distal chez l J adulte. Le ca¬ 
nal carpien livre passage aux tendons 
fléchisseurs des doigts, au nerf médian 
et au tendon du long fléchisseur du 
pouce, 

La surface du ligament annula ire an- 
térieur du carpe est recouverte de tissu 
adipeux. Celui-ci doit être refoulé avec 
précautions à l’aide d'insirumenis 
mousses car il est traversé par les 
branches cuümdcs palmaires du nerf 


médian et du nerf cubital. Sous le tissu 
adipeux on trouve les fibres muscu¬ 
laires du palmaire cutané qui s'insè¬ 
rent sur le ligament annulaire antérieur 
du carpe et sur la partie cubitale de 
l’aponévrose, puis passent en avant du 
paquet va^culo-nerveux cubital avant 
de se terminer à la face profonde de la 
peau du bord cubital de la main. Sur 
la ligne médiane le tendon du petit pal¬ 
maire croise superficiel lement le liga¬ 
ment annulaire antérieur du carpe t 
avant de s'étaler en éventail et former 
T aponévrose palmaire superficielle. 

C La partie cubitale du ligament an¬ 
nulaire antérieur du carpe constitue le 
plancher de l'espace de Guy on. Le li¬ 
gament vol&ire du carpe qui forme le 
toit de l'espace de Guyon s'insère sur 
lui. Dans sa partie radiale le ligament 
annulaire antérieur du carpe peut être 
traversé ou même perforé par la 
branche motrice du nerf médian (ra¬ 
meau thénarien) en cas de variation du 
trajet anatomique. 


A 

1 grand palmaire (Fiexor cafpr mtisiïs) 

2 tubercule du scaphoïde 

3 ligament annulaire intérieur du ca^pe 
{Flexûf reîinacukjm) 

4 crête du trapèze 

5 apophyse unciforme de l r os crochu 

6 ligament p isi-unciformien 

7 pisiforme 

8 ligament vola ire du carpe (Cmpt 
vofare) 

9 cubital antérieur (Ffexor carpi ulnaris} 
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Poignet et partie proximale de la paume : face antérieure 


Introduction 
et rappel anatomique 

Les opérations sut la face antérieure 
du poignet sont parmi les plus fré¬ 
quentes en chirutgie orthopédique et 
en chirurgie de la main. Il est donc in¬ 
dispensable de bien connaître V ana¬ 
tomie de cette région pour éviter les 
complication* fréquentes et pénibles 
résultant d'incisions mal placées ou de 
dissections approximatives. 

Canal carpien et ligament 
annulaire antérieur 
du carpe 

A Ijc canal carpien siège à la partie 
proximale de h paume, di slaloment 
par rapport au pli transverse supérieur 


du poignet. C’est an canal ostéo- 
flbreux constitué par la concavité de la 
gouttière carpienne, fermée en avant 
par le ligament annulaire antérieur du 
catpc. Ses fibres transversales s'éten¬ 
dent du tubercule du scaphoïde et de 
la crête du trapèze du côte radial, à 
l'apophyse unciforme de Vos crochu 
et au pisiforme du côté cubital. 

B Ces repères osseux sont faciles à 
palper à travers les téguments - Le li¬ 
gament annulaire antérieur du carpe 
mesure environ 3,5 cm entre ses bords 
proximal et distal chez l J adulte. Le ca¬ 
nal carpien livre passage aux tendons 
fléchisseurs des doigts, au nerf médian 
et au tendon du long fléchisseur du 
pouce, 

La surface du ligament annula ire an- 
térieur du carpe est recouverte de tissu 
adipeux. Celui-ci doit être refoulé avec 
précautions à l’aide d'insirumenis 
mousses car il est traversé par les 
branches cuümdcs palmaires du nerf 


médian et du nerf cubital. Sous le tissu 
adipeux on trouve les fibres muscu¬ 
laires du palmaire cutané qui s'insè¬ 
rent sur le ligament annulaire antérieur 
du carpe et sur la partie cubitale de 
l’aponévrose, puis passent en avant du 
paquet va^culo-nerveux cubital avant 
de se terminer à la face profonde de la 
peau du bord cubital de la main. Sur 
la ligne médiane le tendon du petit pal¬ 
maire croise superficiel lement le liga¬ 
ment annulaire antérieur du carpe t 
avant de s'étaler en éventail et former 
T aponévrose palmaire superficielle. 

C La partie cubitale du ligament an¬ 
nulaire antérieur du carpe constitue le 
plancher de l'espace de Guy on. Le li¬ 
gament vol&ire du carpe qui forme le 
toit de l'espace de Guyon s'insère sur 
lui. Dans sa partie radiale le ligament 
annulaire antérieur du carpe peut être 
traversé ou même perforé par la 
branche motrice du nerf médian (ra¬ 
meau thénarien) en cas de variation du 
trajet anatomique. 


A 

1 grand palmaire (Fiexor cafpr mtisiïs) 

2 tubercule du scaphoïde 

3 ligament annulaire intérieur du ca^pe 
{Flexûf reîinacukjm) 

4 crête du trapèze 

5 apophyse unciforme de l r os crochu 

6 ligament p isi-unciformien 

7 pisiforme 

8 ligament vola ire du carpe (Cmpt 
vofare) 

9 cubital antérieur (Ffexor carpi ulnaris} 
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Introduction et rappel anatomique 


B 

1 cubital postérieur (Ext&nsor cafpt 
vlnaris} 

2 pyramidal (Trjquwtrum} 

3 fléchisseur commun profond des 
doigts (Fiexor digitorum profundus} 

4 pisiforme 

5 cubital antérieur (Hexor carpi uimris) 

6 nerf cubital 

7 ligament vûlaire du carpe 

8 artère cubitale et veines satelNtes 

9 petit palmaire {Paimans fangus) 

10 Fléchisseur superficiel des dû.gts 
(H&xof digitQJvm su&çrficteiïS) 

11 nerf médran et sa branche cutanée 
palmaire 

12 ligament annulaire antérieur du 
carpe (Flexor rettnaculum} 

13 long fléchisseur du pouce {Flexor 
poiïicts bngus) 

14 grand palmaire (Flexor carp> radiaks) 

15 long abducteur du pouce (Abductor 
poflids bngus) 

16 court extenseur du pouce (Extensor 
potffçis br&vis) 

17 artère radiale et veines satellites 

18 branche superficielle du nerf radial 

18 scaphoïde 

20 premier radial (Extensor carpi radia fis 
kyngus} 

21 deuxième radial (Extonsor carpi 
radiaiis brevis) 

22 grandes 

23 long extenseur du pouce Æxfeinsor 
potficia bngus) 

24 nerf irtîerosseux postérieur 

25 extenseur commun des doigts et 
extenseur propre rfe l'index 

26 os crochu 

27 extenseur du propre V" doigt 
{Extensor dîgiti minimi) 


C 

1 pisiforme 

2 cubital antérieur iftexor Cêrpt vb*n$) 

3 nerf cubital 

4 artère cubitale et veines satellites 

5 ligament vol aire du carpe 
(Carpi voiare) 

6 li ganen t an n u lai re antérieur d u ca rpc 
(Ftexvr wîtnacufum) 


14 1312 1110 9 8 7 6 5 



4 

3 

2 

1 
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Poignet et partie proximale de la paume : face antérieure 


L'espace de Guyon 

L'espace de Guyon est comblé de tissu 
adipeux et livre passage au paquet vas- 
culo-nerveux cubital (Q. Le pisiforme 
en forme le rebord cubital et l'apo¬ 
physe une i forme de Los crochu la li¬ 
mite radiale, mais ces deux saillies 
osseuses sont décalées, le pisiforme 
étant proximal par rapport à l'apophyse 
îflkdfeniK, Son plancher est constitué 
par la partie cubitale du ligament an¬ 
nulaire antérieur du carpe ainsi que par 
le ligament pisi-unciforrmen, Son toit 
est constitué par le ligament volaine du 
carpe qui est une expansion distale et 
radiale du tendon du cubital antérieur. 
En effet, le tendon après avoir pris son 
insertion sur le pisiforme, envoie des 
expansions fibreuses qui s'étalent en 
éventail Le ligament volaire du carpe, 
comme cela a été signalé, s'insère sur 
le ligament annulaire antérieur du 
carpe et recouvre le paquet vasculo- 
nerveux cubital. Les ligaments pisi- 
unciformien et pi s [-métacarpien s’in¬ 
sèrent respectivement sur l'apophyse 
une [forme de l’os crochu et sur la hase 
du cinquième métacarpien en passant 
profondément par rapport à F artère et 
au nerf cubitaux. D'autres expansions 
Fibreuses provenant du cubital anté¬ 
rieur se dirigenl en dedans pour s'in¬ 
sérer sur le ligament annulaire dorsal 
du carpe et disialement pour constituer 
La trame fibreuse de l’éminence hypo- 
théftar La plus grande partie des fibres 
du musde abducteur du cinquième 
doigt s'attachent également sur le ten¬ 
don du cubital antérieur, constituant 
ainsi un système digastrique. 



Tendon du petit palmaire 

Le tendon du petit palmaire occupe 
Taxe de la face antérieure du poignet. 
A hauteur du pli transverse distal du 
poignet il se divise en deux portions 
inégales, l'une radiale et l'autre cubi¬ 
tale. La première très grêle donne in¬ 
sertion au chef superficiel du court 
abducteur du pouce, alors que la por¬ 
tion cubitale qui prolonge le tendon du 
petit palmaire va former l'aponévrose 


palmaire moyenne. C'est au niveau de 
Ja division entre les deux portions du 
tendon du petit palmaire qu'émerge la 
branche palmaire cutanée du nerf mé¬ 
dian pour devenir sous-cutanée {!>). Le 
petit palmaire manque chez 10 % des 
sujets et est au plan morphologique un 
muscle vestigial. Il est innervé par le 
nerf médian ei n'est qu’un faible flé¬ 
chisseur du poignet. 


D 

1 I gamçnt palmant interd gital 
(oommisaura!) 

2 bandelettes prétendineu$es 

3 ligament transverse superficiel 

4 nerf s digitaux 

5 aponévrose palmaire superficielle 
f Paimar aponeurosisi 

6 branche palmaire cutanée 
du nerf médian 

7 petit palmaire iPatmaris (ongusï 
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Introduction et rappel anatomique 


Aponévrose palmaire 

L"aponévrose palmaire superficielle 
moyenne est en continuité avec le ten¬ 
don du petit palmaire, Elle s'étale en 
éventail entre les aponévroses théna- 
rienne et hypothénarienne et recouvre 
la loge palmaire ou divergent les 
tendons fléchisseurs et les pédicules 
vasculo-nerveux des; doigts (D). L'apo¬ 
névrose palmaire superficielle a un 
rôle mécanique, en fournissant un 
point d'ancrage solide à la peau de la 
paume, ce qui facilite la préhension et 
par ailleurs elle assure la protection des 
tendons et des pédicules vasculo-tter- 
veux sous-jacents. La description ana¬ 
tomique de l'aponévrose palmaire et de 
ses expansions digitales sera précisée 
au chapitre 10. 

L'aponévrose qui recouvre F émi¬ 
nence hypothénur est bea licou p plus 
fine que l'aponévrose palmaire 
moyenne, et celle de Féminence thé- 
iht Pesi encore plus, favorisant ainsi 
Sa plus grande mobilité de La colonne 
du pouce. 

Nerfs médian et cubital : 
branches cutanées 
palmaires 

Toute incision a la partie proximale de 
la paume doit s'efforcer d'éviter ces 
nerfs superficiels (voir page 254), Le 
névrome qui peut résulter d'une bles¬ 
sure iatrogène peut être extrêmement 
douloureux. 

Le ru menu pu I mai ne cul une du 
nerf médian se détache du tronc du 
nerf médian à environ 5 cm au-dessus 
du pli transv&rse distal du poignet. Il 
s en sépare au bout de 2 à 3 cm et s’en¬ 
gage dans un tunnel fibreux constitué 
par un dédoublement de l'aponévrose 
de l'avant-bras* situé entre le grand pal¬ 
maire et Je petit palmaire. Il pénètre 
dans Les plans sous-cutanés de la 
paume au niveau de l'angle formé par 
la bifurcation du tendon du petit pal¬ 
maire entre le sommet de l'aponévrose 
palmaire superficielle du côté cubital 
eï le tendinet sur Lequel s'insère le fais¬ 
ceau superficiel du court abducteur du 


pouce du côté radial Peu après, le nerf 
se divise en ses branches terminales, 
trois habituellement : une branche ex¬ 
terne parallèle au premier métacarpien, 
une branche médiane, h plus constante 
qui peut suivre le pli thénarien, une 
branche interne qui peut suivre le pli 
longitudinal de la paume. 

H convient de signaler qu T il existe 
de nombreuses variantes par rapport à 
cette description. La branche cutanée 
palmaire du médian peut naître à une 
hauteur variable. Elle peut même être 
remplacée par une branche provenant 
soit du nerf" palmaire cutané cubital, 
qui passe entre le pisiforme et le pli 
transversal supérieur du poignet pour 
atteindre la partie externe de la paume, 
soit de la branche antérieure du nerf 
radial, soit même du nerf’ cutané- anté- 
bracLiial externe. ï.it branche cutanée 
palmaire du médian peut naître dans le 
canal carpien er perforer le ligament 
annulaire antérieur du carpe pour de¬ 
venir sous-cutanée. U peur même y 
□voir deux branches distinctes. 

Lés rameaux palmaires cutanés du 
nerf cubital proviennent classique¬ 
ment de la branche cutanée palmaire 
du nerf cubital qui naît au tiers moyen 
de lavant-bras, plusieurs centimètres 
avant la branche cutanée dorsale. Le 
rameau cutané palmaire reste accolé à 
la face antérieure du nerf cubital jus¬ 
qu'au poignet. Il s r en sépare alors pour 
devenir sus-aponévrotique et se dirige 
vers les téguments de l'éminence hy- 
pothénar. En réalité cette branche naît 
a des niveaux variables el est souvent 
remplacée par des rameaux provenant 
de la branche de division superficielle 
du nerf cubital ou de sa branche cuta¬ 
née dorsale. 


Nerf médian : 
branche motrice 
(Rameau thénarien) 


Chez 50 % des individus, La branche 
motrice naît du côté antéro radial du 
nerf médian dlstalement par rapport au 
ligament annulaire antérieur du carpe. 
Elle se dirige en avant et en dehors, 
contourne le bord distal du ligament 


annulaire- antérieur du caipe et passe 
entre les muscles court fléchisseur du 
pouce et le court abducteur du pouce 
pour innerver les muscles de Fémi- 
îience thénar. Elle croise en arrière 
F arcade palmaire superf icielle et su¬ 
perficiellement, le tendon du long flé¬ 
chisseur du pouce (voir page 

On a décrit de nombreuses variations 
anatomiques de la branche motrice. 
Elle peut naître du nerf médian à l'in¬ 
térieur du canal carpien et à la sortie 
du canal présenter un trajet rétrograde 
pour contourner le ligament annulaire 
antérieur du carpe, ou encore elle peut 
perforer directement le ligament pour 
gagner les muscles thénarien s. Parfois 
elle peut naître de la face antérieure du 
nerf médian ou même de sa face cu¬ 
bitale et doit alors Je croiser superfi¬ 
ciellement. Exceptionnellement il peut 
y avoir deux branches motrices dis- 
tinctes, ou même la branche motrice 
pcul naîlm avant que Le nerf médian 
s’enfonce dans le canal carpien. 

La branche motrice du nerf médian 
innerve les muscles de l'éminence thé- 
nar mais Les variations sont fréquentes 
dans l'innervation de ces muscles. 
Dans 30% des cas le court fléchisseur 
du pouce est innervé par la branche 
profonde du nerf cubital. Dans de rares 
cas, le nerf cubital peut même inner¬ 
ver tous les muscles de Féminence thé- 
nar. 
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Poignet et partie proximale de la paume : face antérieure 


Paume et poignet : 
repères superficiels 

E La ligne a - a 1 s*étend du bord ra¬ 
dial du pli palmaire transverse proxi¬ 
mal au bord cubital d ! u pli palmaire 
trans verse distal- L'arcade palmaire su¬ 
perficielle se trouve approximative¬ 
ment à 1,5 cm pimimalement par 
rapport à cette ligne au niveau de la 
partie médiane de la paume, 

La ligne b - h* suit !e bord distal du 
pouce placé en abduction maximale. 
L'arcade palmaire profonde se trouve 
à 1 cm distalement par rapport à cette 
ligne, tandis que F arcade palmaire su¬ 
perficielle est environ h 2 cm distale- 
ment à cette ligne. 

Le pli transverse proximal du poi¬ 
gnet correspond à l'articulation radio- 
carpienne. Le pli transverse distal 
passe au niveau du pôle proximal du 
pisiforme et du tubercule du sca¬ 
phoïde. et repère F articulai ion médio- 
caipienne. Le semi-lunaire peut être 
palpé à mi-distance entre les styloïdes 
radiale et cubitale sur la face dorsale 
du poignet. Les saillies des tûtes des 
trois métacarpiens cubitaux peuveni 
être palpées le long du pli palmaire 
trans ver se distal. Le col du deuxième 
métacarpien correspond au pli pal¬ 
maire trans verse proximal. 



E 

1 arcade palmaire superficielle 

2 arcade palmaire profonde 

3 pli transverse distal du poignet 

4 pli transverse proximal du poignet 
a b repères superficiels (voir texte) 
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Nerf médian 


Nerf médian 

Indications 


* Suture ou neurolyse du nerf médian. 

* Syndrome de compression du canal 
carpien, 

* Tumeur nerveuse 


Incision cutanée 

À Le choix du tracé (lu l'incision a 
une importance capitale, tant en ce qui 
concerne les téguments que pour la 
section du ligamenl annulaire antérieur 
du carpe. La plupart des incisions dé¬ 
crites sont trop radiales. L'incision doit 
permettre une exposition suffisante à 
3ji fois du nerf médian et des tendons 
fléchisseurs qui traversent le canal car¬ 
pien. 

On doit avoir la possibilité d;élargir 
r incision proximalentent et d [Etale¬ 
ment si nécessaire Un abord sout-cu- 
tané mené à l’aveugle ou une incision 
transversale ne répondent pas à ces im¬ 
pératifs, Seule une incision longitudi¬ 
nale sera en mesure de donner le jour 
voulu pour permettre de suivre les 
nerfs, les vaisseaux, les tendons et 
leurs gaines, ou occasionnellement un 
muscle surnuméraire. 

Tout doit être mis en oeuvre pour 
éviter de léser les rameaux sensitifs des 
branches cutanées du nerf médian et 
du nerf cubital qui barrent toutes les 
voies d’accès au canal carpien. Leur 
blessure entraînera un névrome dou¬ 
loureux, complicalion fréquente de 
cette intervention, fl est capital de bien 
connaître leur trajet habituel et leurs 
variations possibles 
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Poignet et partie proximale de la paume : face antérieure 


i 


H U incision longitudinale utilisée 
pour lever les compressions dans le ca¬ 
nal carpien, suit le contour radia] de 
]'éminence hypotbénar sur une lon¬ 
gueur de 6 à 7 cm environ. Elle- débute 
proxinialement au niveau du pli de 
flexion distal du poignet et descend 
vers la base de Fannulairc pour se ter¬ 
miner à environ 1 cm proxinialement 
au pli palmaire transverse distal. Otant 
donné qu elle contourne Féminence 
bypothénar* elle chemine donc entre 
les branche* cutanées des nerfs médian 
et cubital, Il faut éviter de F étendre 
proximaleiriem au-delà du poignet ; la 
cicatrice qui en résulterait pourrait de¬ 
venir hypertrophique et douloureuse. 

Si F incision cutanée doit être pro¬ 
longée proximalement, par exemple 
pour traiter une téno-synovite des flé¬ 
chisseurs, il faudra faire un décroche¬ 
ment à angles largement ouverts, en 
particulier entre les plis du poignet où 
la vascularisation cutanée est précaire. 
On procéder* de même distalement 
pour traverser les plis palmaires. 



B 

1 petit palmaire (Pafmarts iongv$) 

2 branche antérieure dy nerf radial : 
rameaux cutanés 

3 bifurcation raciale du tendon du petit 
palmaire 

4 branche cutanée palmaire do nerf 
médian 

5 aponévrose palmaire superficielle 
{Pglmar aponeurosis) 

6 rameaux cutanés du nerf cubital 

a incision pour aborder le canal carpien. 
En pointillé. agrandissement proximal 
do l'incision 
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Nerf médian 


Exposition 

C A la partie- proximale du champ 
opératoire on reconnaît le tendon du 
petit palmaire. Le nerf médian est si¬ 
tué immédiatement b la face profonde 
de son bord radial. Les lèvres cutanées 
sorti décollées pour exposer le petit 
palmaire qui se confond plus bas avec 
Lapone vrose palmaire superficie Ile, La 
branche cutanée palmaire du nerf mé¬ 
dian qui s'en détache à environ 5 cm 
au-dessus du poignet peut être repérée 
lorsqu'elle devient sous-cutanée, entre 
les branches de bifurcation radiale et 
cubitale du tendon du petit palmaire 
(voir pages 250 et 251). L'aponévrose 
est incisée au bord cubital du petit 
palmaire, et l'aponévrose palmaire 
moyenne est décollée du ligament an¬ 
nulaire antérieur du carpe, qui lui est 
sous-jacent. Le dessin représente une 
voie d'abord large utilisée pour la sy¬ 
novectomie des tendons fléchisseurs 
ou pour les réparations du nerf mé¬ 
dian. 



C 

1 pstit calma ira (P&lmans iongus) 

2 branche cutanée palmaire 
du nerf médian 

3 aponévrose palmaire superficielle 
(Pahrmr aponeorosisj 

a ligne d "incision 


I 
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Poignet et partie proximale de la paume : face antérieure 


ü Le ligament annulaire antérieur du 
carpe est en générai incisé au bord ra¬ 
dial de l'espace de Guyon. Cependant 
il est préférable d f aborder cette loge 
en incisant son toit formé par le liga¬ 
ment vola ire du carpe (voir page 259). 

Le ligament annulaire autérieur du 
carpe doit être sectionné entièrement 
car ks fibres laissées intactes peuvent 
entretenir une compression du nerf mé¬ 
dian. La décompression doit être suf¬ 
fisante pour permettre au chirurgien de 
passer son auriculaire dans F avant- 
bras en rintroduisant par la plaie. S + îE 
existe une compression proximale it 
faut la lever, au besoin en sectionnant 
l'aponévrose distaie de l'avant-bras. 
Certains opérateurs pratiquent une in¬ 
cision en Z sur le ligament annulaire 
antérieur du carpe afin de pouvoir ul¬ 
térieurement le suturer avec un effet 
d'allongement. 



1 


D 

1 aponévrose oe l'avant-bras 

2 ligament annulaire antérieur du carpe 
ffiexor retinaculum) 

3 artère cubitale se continuant car 
l’arcade palmaire superficielle 

4 nerf cubital 

5 ligament volai re du carpe 
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Nerf médian 


E Le petit palmaire, le ligament an¬ 
nulaire antérieur du carpe et i s aponé¬ 
vrose palmaire superficielle sont 
écartés en dehors pour exposer le nerf 
médian ainsi que les tendons fléchis- 
seras, qui empruntent Je canal carpicn, 
La branche motrice du nerf médian 
doit être repérée, en se souvenant qu’il 
peut y avoir des variations anato¬ 
miques. 

Au-dessous du ligament annulaire 
antérieur du carpe, le nerf médian se 
divise en ses branches digitales et thé- 
n arienne. Distalement par rapport à la 
division du nerf médian, Y arcade pal¬ 
maire superficielle, formée par les ar¬ 
tères radiale et cubitale, traverse 
obliquement b plaie opératoire et 
donne naissance aux trois artères digi¬ 
tales communes. Ces dernières se di¬ 
visent en artères digitales collatérales 
palmaires pour l'index, le médius, 
l'annulaire et le V r doigt. 

Le nerf médian donne les branches 
suivantes : 

■ La branche motrice rhénanenne pour 
le court abducteur, T opposant et le 
faisceau superficie] du court fléchis¬ 
seur du pouce. 

* Deux rameau k sensitifs pour le 
pouce. 

•Deux branches digitales qui, après 
avoir innervé les deux ou trois 
muscles lombocaux radiaux, se di¬ 
visent au niveau des deuxième et 
troisième commissures en nerfs col¬ 
latéraux palmaires radial et cubital 
pour l'index et le médius et nerf col¬ 
latéral radial de l'annulaire. Chaque 
nerf collatéral innerve la peau de la 
face antérieure des doigts ainsi que 
celle de la face dorsale des segments 
distaux des doigts. 



E 

1 nerf médian 

2 tendons fléchisseurs 

3 bianche thénarienne motrice 

4 ligament annulaire antérieur, écarté 

5 branches sensitives digitales et 
thénarienne 

6 arcade palmaire superficiel le 
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Poignet et partie proximale de la paume : face antérieure 


F Les branches radiales du nerf mé¬ 
dian sont représentées ici en détail. Le 
nerf collatéral radial de l 3 index longe 
le bord radial du premier lombrical et 
croise le chef transversal de l'adduc¬ 
teur du pouce, A hauteur de l'articu¬ 
lation métacarpo-phalangienne de 
l’index le nerf est très superficiel et il 
faut bien le repérer dans cette zone 
lofs de la dissection. Deux branches 
sensitives se rendent aux bords radial 
et cubital du pouce, et la branche thé- 
narïerme motrice se divise pour inner¬ 
ver les mu scles de T éminence thénar. 
Le long fléchisseur du pouce est situé 
profondément par rapport à la branche 
thénarienne motrice> tandis que l 3 ar¬ 
cade paJ maire superficielle est super¬ 
ficielle par rapport à elle. 



F 

1 court abducteur du pouce 
t'AhfJuctpr poflicis brevis} 

2 long fléchisseur du pouce 
{Ffexar pollicis iongusj 

3 branche thénarienne motrice 

4 court fléchisseur du pouce 
{Fiexor poüicis brevis} 

5 poulie de réflexion 

du long fléchisseur du pouce 

6 nerfs collatéraux du pouce 

7 adducteur du pouce 
(Adéuct&r 

S nerf digital radial de I"index 
9 lombricaux 


258 




















Nerf médian 


G Coupe du poignet passant par le 
canal carpien. Les éléments du canal 
carpien passent à la face profonde du 
ligament annulaire antérieur du carpe 
à savoir le tendon du long fléchisseur 
du pouce et les tendons du fléchisseur 
commun superficiel des doigts en ar¬ 
rière desquels passent tes tendons du 
fléchisseur commun profond, Le nerf 
médian est en avant et en dehors du 
tendon du long fléchisseur du pouce. 
Le- nerf cubital passe dans la loge de 
Guy on, en dehors de l'artère cubitale 
et de ses veines collatérales. 

Nombreux sont les chirurgiens qui 
utilisent pour aborder le canal carpien, 
une incision longeant le bord cubital 
du petit palmaire, sectionnant le liga* 
ment annulaire antérieur en son milieu 
(a). il est préférable de faire une inci¬ 
sion plus cubitale dans Taxe de l'an¬ 
nulaire et de sectionner Je ligament 
vol aire carpien pour pénétrer dans la 
loge de Guyon fi). Ensuite on écarte 
le paquet vasenio-nerveux cubital et on 
incise le ligament annulaire antérieur 
du carpe à sa partie cubitale. Cette voie 
d'abord présente les avantages sui¬ 
vants : 

* Elle permet I 1 exploration du paquet 
vascuJo-nerveux cubital et les petits 
vaisseaux courant à la surface du li¬ 
gament annulaire antérieur du carpe 
peuvent être coagulés par diathermie 
bipolaire. 

* On peut suivre la branche superfi¬ 
cielle de l'artère cubitale disttlemefit 
pour exposer r arcade palmaire su¬ 
perficielle. 

* En sectionnant le ligament annulaire 
antérieur du carpe près de .son bord 
cubital, la cicatrice sera à distance 
du nerf médian et te ligament conser¬ 
vera son rôle de poulie, ce qui évi¬ 
tera que les tendons ne se luxent en 
avant dans le poignet. Il est indis¬ 
pensable de sectionner le ligament 
annulaire antérieur du ciupe sur toute 
sa hauteur et, si nécessaire, décoller 
la peau et inciser la partie distale de 
l'aponévrose anté- brachiale pour le¬ 
ver toute compression. 



4 

3 

2 

1 


G 

1 fléchisseur commun profond (Flexor 
dtgiïorum profundus) 

2 fléchisseur commun superficiel 
(Flexor digitorum superficislis) 

3 cubital antérieur (Flexor c&rpi ufnaris) 

4 loge de Guyon, contenant le paquet 
vascu lü-nerveux cubital 

5 ligament votons du carpe 

6 petit p^msnre {Falmaris longes) 

7 nerf médian et sa branche palmaire 
cutanée 

■9 li g amont an n u la i re antérieur d u 
carpe (Flexor feitfïaçuîum) 

9 long fléchisseur du pouce (Flexor 
polftcts longes) 

10 grand palmaire i Flexor carpt radiaiisï 
a b voiesd’aboro 
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Poignet et partie proximale de la paume : face antérieure 



Nerf 

et artère cubitaux 

Indications 

* Suture ou neurolyse du nerf cubital 
- Libération du nerf cubital. 

* Tumeurs du nerf cubital. 


Incision cutanée 

A L’incision débute proxîmalement 
par rapport au poignet sur le tendon du 
cubital antérieur et. croise le poignet en 
faisant un angle de 60 n par rapport à 
son pli transverse distal. Elle se pour¬ 
suit distale ment en direction de la qua¬ 
trième commissure sur l'éminence 
hypotbénar. Si Ton désire exposer la 
branche profonde du nerf cubital, on 
poursuivra par pn tracé transversal 
dans la paume, proximal et parallèle 
au pli palmaire transversal proximal. 
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Nerf et artère cubitaux 


Exposition 

B Les aponévroses de la paume et de 
l'avant-bras sont sectionnées dans 
Taxe de l'incision cutanée. Le nerf cu¬ 
bital est repéré a la partie proximale 
du champ opératoire en libérant le bord 
radial du tendon du cubital antérieur 
que Ton écarte vers le cubitus. Le nerf 
cubital est situé en dedans de l'artère 
cubitale. La branche dorsale du nerf 
cubital se détache du tronc principal 
entre 5 à 8 cm au-dessus du pli du poi¬ 
gnet en se dirigeant en dedans, et doit 
être protégée. Â hauteur du pli du poi¬ 
gnet, le nerf cubital pénètre dans la 
loge de Guyon* en passanl à la face 
profonde du ligament votaire du carpe 
(voir pages 248 à 252). Le tissu adi¬ 
peux sus-jacent doit Être dissocié, en 
respectant les branches cutanées pal 
maires du nerf cubital. Le pisiforme 
est situé en dedans du nerf, l’apophyse 
imciforme de Los crochu en dehors. Le 
paquet vasculo-nerveux est en situa¬ 
tion superficielle par rapport au canal 
carpien, le partie interne du ligament 
annulaire du carpe constituant le plan¬ 
cher de l’espace de Guy on. 



B 

1 nerf cubital 

2 artère cubitale 

3 arcade palrnaire superficielle 

4 court fléchisseur du V ù doigt 
{Ftexûf riigiv mtnirnj) 

5 branches digitales du nerf cubital 

6 branche motrice du nerf cubital 

7 pisiforme 

& ligne d J incision sur le ligament 
vola ire du carpe et l'aponévrose 
antéorachiale 

à ligne dlncis'on du ligament annulaire 
antérieur du carpe sur l'apophyse 
uncitorme de l'os crochu 
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Poignet et partie proximale de la paume : face antérieure 


C Dans la loge de Guy on le nerf cu¬ 
bital se divise en une branche motrice 
et une branche sensitive. La branche 
motrice se détache du nerf à sa partie 
cubitale et s'enfonce entre le court flé¬ 
chisseur et 1 + abducteur du V r doigt 
pour gagner les couches profondes de 
la paume. La branche superficielle in¬ 
nerve le muscle palmaire cutané* puis 
se divise en deux branches digitales 
qui reposent sur [abducteur du 
V P doigt. La plus cubitale des deux 
branches digitales pusse en dehors du 
tendon de ce muscle pour innerver la 
peau du côté cubital du V f doigt. La 
branche radiale se dirige vers la qua¬ 
trième commissure où elle se divise 
pour innerver la peau des faces conti¬ 
guës des deux derniers doigts. 

Lartère cubitale accompagne le nerf 
dans la loge de Guy on. avant de se di¬ 
riger vers ia partie radiale de la paume 
pour former l'arcade palmaire superfi¬ 
cielle- La branche profonde de l'artère 
cubitale accompagne la branche pro¬ 
fonde du nerf cubital et se continue par 
F arcade palmaire profonde. 



C 

1 nerf cubital 

2 artère cubitale 

3 court fléchisseur du V" doigt, 
sect on né et récliné 

4 branche motrice du nerf cudital 

5 abducteur du V doigt 
(Atductor digiti minimi) 
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Nerf et artère cubitaux 


D Description anatomique de la 
branche profonde du nerf cubital : cette 
branche naît du nerf cubital dans ]a 
loge de Guyon. Elle s'engage entre 
abducteur et court fléchisseur du 
V F doigt, puis traverse Fopposant du 
V e doigt avani de croiser la paume 
transversalement en longeant l'arcade 
palmaire profonde, en arrière des ten¬ 
dons fléchisseurs. A son origine elle 
innerve les muscles de l 1 éminence hy- 
pothénar, et au cours de la traversée de 
la main, les interosseux et les loinbri- 
caux du V* doigt et de T annulaire. En¬ 
fin elle innerve J'adducteur du pouce, 
le premier interosseux dorsal et habi- 
tudlenicnL le chef profond du court 
fléchisseur du pouce. Pour J'aborder 
chirurgicalement, on utilise une inci¬ 
sion oblique traversant h partie 
moyenne de la paume obliquement La 
mobilisation de l'arcade palmaire su¬ 
perficielle, des nerfs et vaisseaux di¬ 
gitaux et des tendons fléchisseurs, 
permettent d’aborder le nerf. 



D 

1 chef profond du court fléchisseur du 
pouce 

2 chef oblique de 

I r add ycte u r du pouce fÂdtfucror 

3 chef trar s verse de ' pofftets / 
l'adducteur du pouce JI 

a premier interosseux 
dorsal 

5 interosseux (tnt&Qttm) 

6 branche profonde motrice du nerf 
cubital 
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Poignet et partie proximale de la paume : face antérieure 


Tendons fléchisseurs 


Indications 

■ Réparation des tendons fléchisseurs 
ou ténolyse, 

B Synovectomie des fléchisseurs. 


Exposition 

A La voie d'abord des tendons flé¬ 
chisseurs au poignet est identique à 
celle décrite pour le nerf médian pages 
253 à 259* L’incision peut être pro¬ 
longée vers les doigts quand cela 
s’avère nécessaire. Un lacs en caout¬ 
chouc est placé autour du nerf médian 
pour l'écarter* Pour exposer Je tendon 
du long fléchisseur du pouce, le nerf 
doit être récliné en direction cubitale* 
Pour exposer les tendons des fléchis¬ 
seurs communs superficiel et profond, 
le nerf médian doit être récliné m di¬ 
rection radiale. 

Dans le canal carpien, Ses tendons du 
fléchisseur commun superficiel du mé¬ 
dius et de T annulaire sont disposés en 
avant de ceux du V r doigt et de Tin- 
dex. Les tendons du fléchisseur com¬ 
mun profond sont situés en arrière de 
ceux du fléchisseur commun superfi¬ 
ciel. Les tendons du fléchisseur coin- 
mun profond du V* doigt, de 
P annulaire et du médi us peuvent être 
unis entre eux, car ils proviennent du 
même corps musculaire, alors que le 
tendon destiné à T index reste indé¬ 
pendant, Ce dernier tendon peut être 
uni à celui du long fléchiseur du pouce, 
et on constate chez certains sujets une 
flexion automatique de P articulation 
1PD de l’index au cours de lu flexion 
de I 1 articulation fP du pouce (signe de 
Lunberg). 



A 

1 fléchisseur commun profond d&s 
doigts (Fl&xor rfigitorum profundus) 

2 ligament annulaire antérieur du carpe, 
incisé et récliné 

3 nerf médian 

4 arcade palmaire superficielle 

5 nerf cubital 

6 fléchisseur commun su perfide L 
écarté 
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Tendons fléchisseurs 


I 


E Dans le canal carpien les tendons 
fléchisseura des doigts sont entourés 
d'nne gaine synoviale commune, qui 
arrête juste distale ment au ligament 
annulaire antérieur du carpe, à T ori¬ 
gine des lombricaus, sauf au V e doigt 
où la synoviale se continue jusqu'à 
T insertion distale du tendon fléchis¬ 
seur profond, La partie proximale de 
cette gaine tendineuse constitue la 
gaine cubitale. Le long fléchisseur du 
pouce dispose d'une gaine- séparée qui 
s'étend sur tout le trajet du tendon de¬ 
puis le poignet jusqu'à son insertion 
sur la phalange distale du pouce. La 
partie proximale de cette gaine consti¬ 
tue la gaine radiale. 


I 



7 


B 

1 fléchisseur commun profond 
(Flmx&r digkorum pro fondus) 

2 fléchisseur commun superficiel 
îfïëxar digitorum superfïcatis} 

3 bng fléchisseur du pouce 
(Flexor poiïtds tangas} 

4 gaine radiale 

5 gaine cuPitaie 

S gaine du rt)ng< fléchisseur du pouce 
7 gaines synoviales digitales 
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Poignet et partie proximale de la paume : face antérieure 


Poignet 
et semi-lunaire 

Indications 

- Arthrites du poignet. 

■ Luxations du semi-lunaire. 
* Maladie de Kienbock. 


Exposition 

A L'exposition de ht capsule articu¬ 
laire antérieure du poignet a été décrite 
pages 253 à 259 et 264 à 26^. Le nerf 
médian et Je Joug fléchisseur du pouce 
soni écartés eu dehors et les fléchis¬ 
seurs, des doigts son! écartés en dedans. 
La capsule articulaire antérieure peut 
être incisée directement ou en décou¬ 
pant un lambeau à hase distale, que 
Von pourra réinsérer en tntnsosscux 
sur le rebord radiai, à Ja fin de l'inter¬ 
vention. 

Entre lu face antérieure de lu capsule 
articulaire du poignet et Les tendons 
fléchisseurs existe un plan de glisse¬ 
ment ceUulogrtdsseiix, appelé espace 
de Parona (voir page 324), Des col¬ 
lections supputées peuvent perforer ia 
capsule articulaire du poignet et fuser 
vers T avant-bras en avant du carré pro- 
nateur, en arrière des tendons fléchis¬ 
seurs dans cet espace qui est limité a 
sa partie proximale par lInsertion 
oblique du fléchisseur cotti rn un super¬ 
ficiel- Ces suppurations peuvent éga¬ 
lement su propager distulemeni dans 
l’espace palmaire profond encre les 
tendons fléchisseurs et les muscles in¬ 
terosseux et adducteur du pouce. Des 
infections de l’espace de Parona peu¬ 
vent également faire suite à des in fcc- 
lion s de la gaine cubitale ou de la gaine 
radiale.. 



A 

1 ca rré p <o na Le u r (Pronator qugdrsius} 

2 oerf médian 

3 capsule articu aire antérieure du 
poignet 

4 [ igamen: annulaire antérieur, 
sectionné et fédiné 

5 arcade üalnnai r e superficielle 

6 ^-erf cubital 

7 fléchisseur commun superficiel 
(Fiexor digitorum superftctafîis) 

3 fléchisseur commun profond (Ffexor 
digitorum profundus) 
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Pisiforme et apophyse uneiforme de l'os crochu 


Pisiforme et 
apophyse uneiforme 
de l'os crochu 


Indications 


• Ablation du pisiforme pour arthrose 
pi si-pyramidale ou tumeur du pisi¬ 
forme. 

* Traitement des pseudarthrose* de 
T apophyse uneiforme de T os cro¬ 
chu. 


Incision cutanée 

A L'incision débute sur le tendon du 
cubital antérieur à 1,5 cm au-dessus du 
pii du poignet et se poursuit distale- 
ment en zigzag sur la base de l'émi¬ 
nce hypothénar sur environ 3 cm. 


Rappel anatomique 

R Le tendon d u cubital antérieur s 1 in - 
1 ère sur kpisiforme, Le tendon envoie 
L^pansitïns, formant : 

» le ligament pisï-unciformien qui 
s'insère sur l'apophyse uneiforme de 
Vos crochu ; 

* k ligament pisi-métacarpien qui 
s'insère sur Ja base du cinquième 
métacarpien ; 

* tuie expansion se fixant au ligament 
annulaire antérieur du carpe ; 

* k ligament vol aire du carpe qui 
constitue le toit de l'espace de Guy on 
et l'insère sur le ligament annulaire 
antérieur du carpe. 

De ce fa il le ligament volaire du 
carpe doit être incisé pour exposer Je 
MCI vasculo-nerveux cubital et 
[ apophyse unciforrne de Vos crochu. 


B 

1 apopïiyse yngiforme de l'os crochu 

2 igpment pisi'Uncifçirnnien 

3 Igament annulaire antérieur du carpe 
(Rexof retinacutum) 

4 psrforme 

§ fcgamenï volai rê do carpe 
i cutntai antérieur (Ffexor carpi uinaris} 
1 paquet vasculo-nerveux cubital 



A 
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Poignet et partie proximale de la paume : voie antérieure 


Exposition 

C A la partie proximale du champ 
opératoire, le cubital antérieur doit être 
disséqué pour repérer l’artère et le nerf 
cubitaux situés en arrière cl en dedans 
de lui. Le pisiforme est un os sésa- 
moïde logé dans le tendon du cubital 
antérieur qui peut être énncléé aisé¬ 
ment. 

Le ligament volaire du carpe est in¬ 
cisé pour exposer le paquet vasculo- 
nerveux cubital dans la loge de Gu y on 
Ces éléments doivent être écartés du 
côté cubital pour bi en exposer F apo¬ 
physe une i forme de Fos crochu Dans 
les"absences de consolidation des frac¬ 
tures de F apophyse une if orme on peut 
exciser k fragment libre. Lu descrip¬ 
tion détaillée de la voie d’abord du pa¬ 
quet vasculo-nerveux cubital est 
exposée pages 260 à 263. 


2 1 


3 


4- 

5 


6 



C 

h arcade palmaire profonde 

2 arcade palmaire superficielle 

3 fléchisseur du V É doigt t'Fiexor digiïï 
mintftft) 

4 branche motrice profonde du nerf 
cubital 

5 ligament pi si-métacarpien 

6 ligament voiaire du ca?pe* incisé 
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incisions et sutures 
cutanées : principes 
généraux 

A la main La situation et le dessin des 
incisions cutanées revêtent une impor¬ 
tance capitale. Un incision mal placée 
ou mat exécutée peut entraîner une ci¬ 
catrice inesthétique-, douloureuse et ré¬ 
tractile. Les incisions, cutanées ne 
doivent pas franchir les plis tic flexion 
perpendiculairemenL elles doivent res¬ 
pecter à la fois b mobilité et l’apport 
vasculo-nerveux de ta peau et des clé¬ 
ments sous-jacents. Elles doivent tenir 
compte de plaies ou de cicatrices pré¬ 
existantes ; enfin, le soin apporté à la 
suture cutanée doit rendre ces cica¬ 
trices acceptables pour le patient qui 
les aura constamment sous les yeux. 

Mobilité cutanée 
et articulaire 

Les incisions doivent êhe situées de 
telle sorte que leur cicatrisât ton ne li¬ 
mite pas la mobilité normale de- la 
peau ; elles ont intérêt a être placées 
dans des zones relativement peu mo¬ 
biles en empniniant de préférence les 
limites des unités cutanées fonction¬ 
nelles (voir page suivante). Les cica¬ 
trices soumises a une tension dans le 
sens longitudinal ont tendance à sc ré¬ 
tracter et deviennent hypertrophiques. 
Un revêtement cutané sous tension 
peut entraîner une limitation des mou¬ 
vements et une rétraction articulaire 
secondaire. Les incisions ne doivent 
pas franchir les plis de flexion per¬ 
pendiculairement, qu’il s'agisse de 
ceux du doigt ou de la paume. 11 est- 
préférable de ne pas faire d’incisions 
verticales à la face dorsale des articu¬ 
lations des doigts, à moins que l'oit ne 
veuille intervenir pour une arthrodèse. 

Pour exposer les éléments de la face 
antérieure des doigts, l'incision doit 
être faite, soit sur la ligne médio-laté¬ 
rale (voir pages 274 et 275) où la peau 
est relativement peu mobile, soit en 
diagonale à la face antérieure du doigt 
selon les lignes qui unissent en zig-zag 
les extrémités des plis de 11 ex ion. A ta 
face dorsale de la main OU utilise des 
incisions sinueuses contournant les ar¬ 
ticulations (voir page 292), Si une In¬ 
cision doit franchir un pli de flexion. 


elle doit ménager une angulation qui 
ne sera pas inférieure à 120°. On 
pourra aussi utiliser une plastic en Z, 

A la paume, les incisions transver¬ 
sales sont réalisée h à proximité des 
plis et parallèlement à leur irajet- 
Lorsqu'elles sont faites directement 
dans les plis, elles entraînent parfois 
des cicatrices douloureuses. Les inci¬ 
sions longitudinales digito-palm aires 
doivent aborder de façon oblique les 
plis palmaires transversaux. Les inci¬ 
sions palmaires transversales ont l'in¬ 


convénient d'être mise en tension 
quand on mobilise la main et les doigts 
en début de phase de ticatrisatiom Une 
incision transversale située près d : une 
commissure peut entraîner une rétrac¬ 
tion de celle-ci, et de ce fait T incision 
doit être tracée de manière- à aborder 
la commissure obliquement. 
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Incisions et sutures cutanées 


Unités cutanées 
fonctionnelles 

Â On peur considérer que le revête¬ 
ment cutané de la main est formé 
d'unités fonctionnelles. Dans les mou¬ 
vement de flexion-extension des 
doigts ou de la colonne du pouce, ou 
encore de la fermeture de la paume, on 
peut voir se mouvoir ces unités fonc¬ 
tionnelles les unes par rapport aux 
autres. Une incision limitée à une unité 
fonctionnelle donnée, ne menacera pas 
Fintégrité fonctionnelle des unités voi¬ 
sines. Cependant, lorsqu'une incision 
doit s'étendre d'une unité fonction¬ 
nelle â Fautie, elle doit Être faite de 
manière à ne pas compromettre les 
mouvements normaux entre unités 
fonctionnelles. 


Vascularisation 
et innervation cutanée 

La vascularisation de la peau de la face 
antérieure des doigts est très riche ruais 
dépend en grande partie tics deux ar¬ 
tères collatérales digitales qui sont très 
vulnérables à la base du doigt. La peau 
palmaire est bien vascularisée au ni¬ 
veau des éminences thénar et hypo- 
thénar et à la base des doigts en aval 
du pli palmaire transversal- Cependant 
il existe au milieu de la paume, une 
zone cutanée triangulaire relativement 
mal irriguée où Ü faudra cire prudent 
dans l'utilisation des plasties en Z, et 
la nécrose des lambeaux a ce niveau 
après aponévrectomie pour maladie de 
Dupuytren constitue un risque sérieux. 

La peau de la face dorsale des doigts 
et de la main, est bien vascularisée. Les 
troncs veineux et lymphatiques princi¬ 
paux sont situés à la face dorsale de la 
main et doivent être respectés lors de 
la dissection. 

B E faut éviter de léser les nerfs cuta¬ 
nés de la main et du poignet et éviter 
les incisions sur la pulpe des doigts. Les 
zones les plus importantei sur le plan 
de la sensibilité sont représentées en 
rouge foncé, celles qui le sont un peu 
moins, en rose. La zone ovalaire au ni¬ 
veau de la paume est importante car elle 
est en contact avec la pulpe des doigts 
lois de leur flexion complète. On a déjà 
insisté sur F importance d‘éviter les ué- 
vromes dans les incisions de la légion 
du poignet (chapitre B et 9). 



Éléments sous-cutanés 

Les voies d’abord des nerfs, vaisseaux, 
fendons et articulations seront envisa¬ 
gées de façon détaillée dans d'autres 
parties de ce chapitre. La situation des 
plis cutanés par rapport aux articula¬ 
tions a été précisée page 252. Les cols 
tics trois métacarpiens cnhiiau* sont si¬ 
tués au niveau du pli palmaire trans- 
verse distal* tandis que le col du 
deuxième métacarpien est croisé par le 
pti palmaire trans verse proximal. Le 
pli proximal du poignet se projette sur 
F articulation radio carpienne. alors 
que le pli de flexion distal du poignet 
est juste proximal au ligament annu¬ 
laire antérieur du carpe. 
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Main 


Plaies et cicatrices 
préexistantes 

C Lorsqu'on explore une plaie de la 
main, il faut s'agrandir sans prendre le 
risque de rétractions cicatricielles ul¬ 
térieures. Il faut donc bien y réfléchir 
et dessiner le- tracé a T encre avant de 
faine F incision. On ne doit agrandir 
une plaie qu'à partir de ses extrémités* 
en baidnetre, pour atteindre la ligne 
médio-latérale du doigt ou l'extrémité 
d'un pli cutané. Une faute répandue 
consiste à brancher une incision sur le 
milieu d'une plaie. Cela a pour effet 
de transformer une plaie linéaire en 
une cicatrice étoilée et peut provoquer 
une ischémie des petits lambeaux cu¬ 
tanés. 

S'il existe déjà une cicatrice, il faut 
exciser le tissu cicatriciel. Si cette ci¬ 
catrice: traverse un pli de flexion per¬ 
pendiculairement, il faut réaliser une 
plastie en Z pour briser la cicatrice. 
Enfin, &î la zone cicatricielle est très 
étendue, on peut être amené à l'exci¬ 
ser et à combler la perte de substance 
consécutive à cette excision par une 
greffe cutanée ou par un lambeau. 
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Incisions et sutures cutanées 


Sutures cutanées 

Une incision cutanée au niveau de la 
main doit d"abord être dessinée à 
Tencre sur la peau, et pourvue de re¬ 
pères destinés à Faciliter 1/affrontement 
exact en fin d'intervention. La peau 
siéra manipulée délicatement par l'in¬ 
termédiaire de fils tracteurs placés 
avec soin en vis-à-vis de part et d'autre 
de l'incision, et qui faciliteront égale¬ 
ment l'affrontement exact des bords 
cutanés. 

La peau sera suturée au nylon mo¬ 
nobrin 5/0 monté sur aiguilles atrau¬ 
matiques. On utilisera des points 
séparés, Laiguille traversant la peau à 
1 ou 2 mm du bord de la tranche, en 
prenant plus largement le tissu sous- 
cutané de manière à éviter toute in¬ 
version, Au dos de la main il peut être 
indiqué de faire, des points £ versants 
de type Blaii. Au niveau des angles des 
lambeaux, l'utilisation d'une suture in¬ 
tra-dermique diminue le risque d'is¬ 
chémie et évite la nécrose de la pointe 
du lambeau. 

Les plaies de la main doivent être 
fermées sans la moindre tension au ni¬ 
veau de la ligne de suture. Si cela 
s'avère impossible, il faut faire appel 
à des greffe* de peau totale on semi- 
épaisses, ou encore à des lambeaux lo¬ 
caux ou pris à distance,. Certaines 
plaies transversales de la paume peu¬ 
vent être traitées selon ta technique de 
la * paume ouverte » (voir pp. 312- 
313 )- 

D La longueur de la peau au niveau 
d une incision ou d'une cicatrice peut 
être augmentée par une plastie en Y-V 
ou en cette dernière peut aussi mo¬ 
difier l'orientation des lambeaux. 

Cette possibilité est particulièrement 
intéressante lorsqu'une plaie traverse 
un. plt de flexion perpendiculairement 
De même, en changeant remplace¬ 
ment et rorienfâtkm d'une cicatrice, 
on arrive à Téloigner d'une zone de 
suture nerveuse ou tendineuse et on 
évite ainsi les adhérences gênantes 
entre les éléments sous-jacents et la 
peau. Le déplacement d'une cicatrice 
peut également, êüe avantageux sur le 
plan esthétique. On peut utiliser des 
plasties en Z en série comme te montre 
îa figure ci-contre. 
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Incisions antérieures 

À-B On peut utiliser des incisions 
média-latérales ou antérieures en Z au 
niveau des doigts et les étendre jusqu'à 
la paume. Le jour obtenu est excellent 
car les tendons et les éléments vaseülo- 
nerveux sous-jacents ont une orienta¬ 
tion longitudinale et peuvent de ce fait 
être exposés sur toute leur longueur. Il 
n'y a aucune tendance à la désunion 
lors de la mobilisation det doigts. L’in¬ 
cision palmaire peut être étendue nu 
poignet et même h P avant-bras si né¬ 
cessaire, Elle doit franchir ies plis 
transversaux de la paume et du poignet 
avec un décrochemenl. 

Au niveau de Pindex et du V" doigt 
on a représenté une incision de Brimer 
en zigzag, dont les branches diago¬ 
nales traversent tout un segment digi¬ 
tal. Au niveau du pouce et du médius 
il s'agit d l une incision en W, dont les 
lambeaux sont plus petits et $e trou¬ 
vent ainsi mieux vascularisés. Les 
pointes de ces lambeaux doivent at¬ 
teindre la ligne médio-latérale du doigt 
a hauteur de chaque pli de flexion. Au 
niveau des pulpes digitales, on utilise 
des incisions médio-latérale s de préfé¬ 
rence aux incisions diagonales, de ma¬ 
nière à ne pas laisser de cicatrice 
susceptible d'être douloureuse, sur une 
zone importante du point de vue de la 
sensibilité. On peut utiliser une inci¬ 
sion oblique courte, que l'on arrête 
avant la zone de contact principale de 
la pulpe Des plasties en Y-V peuvent 
être utilisées après fermeture de la 
peau. Il es! important de rappeler que 
les pédicules vasculo-nerveux sont su¬ 
perficiels au niveau des articulations 
interphalangïurmcs et risquent ainsi 
d élie lésés. 


a 


A 

Incisions longitudinales, média-latérales 
et antérieures an zigzag. 

Les neds cutanés de la paume doivent 
être autant que possible évités. 
a rameaux sensitifs du nerf cubital 
b branche cutanée palmaire du nerf 
médian 

c rameaux sensitifs du nert radial 
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Incisions antérieures 


Quand deux doigts voisins sont 
concernés, U ne faut pas prolonger des 
incisions parallèles proximaJemenl au 
pli palmaire transversal distal, en rai¬ 
son du risque de nécrose cutanée. Ce¬ 
pendant on peut parfois faire une 
incision trans versale pour réunir deux 
incisions digitales à la partie distale de 
la paume, maïs seule une de ces inci¬ 
sions peut être prolongée proxunak- 
ment. Les lambeaux a base distale sont 
bien vascularisés à partir de la txxn- 
massure. li convient de noier que 3e 
prolongement palmaire de l’incision 
digitale à la base des doigts doit de 
préférence partir du bord cubital d’un 
doigt et du côté radial du doigt voisin, 
de manière à obtenir un lambeau à base 
aussi large que possible. Pour les sy¬ 
novectomies des doigts on peut faire 
des incisions de B ru ne r multiples au 
niveau du pouce et des autres doigts. 
Une seule de ces incisions, habituelle¬ 
ment celle qui intéresse le médius, est 
prolongée proxlmalement a la paume 
ou au poignet pour permettre J a syno¬ 
vectomie à ce niveau. 
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Main 


C La voie médio- latérale (a) donne 
un bon accès aux structures profondes 
du doigt. Elle passe à la jonction de la 
peau palmaire ei de la peau dorsale, 
facile à reconnaître- au changement 
d^a&pect de la peau. Une cicatrice sié¬ 
geant sur cette ligne n'est pas soumise 
à des variations de longueur au cours 
des mouvements de flexion - extension 
et de ce fait est peu sujette à des phé¬ 
nomènes rétractiles. Si Fincision est 
trop antérieure, ne serait-ce que de 
quelques millimètres, on risque l'on 
d'avoir une cicatrice rétractile Pour 
cette raison on fait une incision légè¬ 
rement dorsale (b) qui rejoint les ex¬ 
trémités des plis de flexion 
transversaux au niveau des articula¬ 
tions interphalangîennes. Cette inci¬ 
sion * axiale moyenne » passe juste en 
arrière du ligament de Qe-land, ce 
mince feuillet qui s'étend du derme au 
squelette et qui empêche le glissement 
de la peau lors de la prise, Four accé¬ 
der au compartiment antérieur du doigt 
et au pédicule vasculo-nerveux, il est 
nécessaire d'inciser le ligament de Cle- 
land dans le sens longitudinal. On peut 
incurver Fincision axiale moyenne 
vers la face antérieure au niveau du 
segment proximal du doigt. De cette 
façon il est pos sible de passer en avant 
du paquet vasculo-nerveux digital et 
de préserver ainsi les branches ner¬ 
veuses sensitives dorsales, 
l> Sur ces coupes schématiques on 
peut constater que Fincision médio-la- 
térale (a) permet l’accès en avant du 
ligament de Ciel and et du paquet vas- 
cukMierveux. Tandis que Fincision 
axiale moyenne ( b) passe en arrière du 
ligament de Cleland. Au niveau de la 
phalange distale il est très important 
de faire porter la dissection en arrière 
du nerf digital, pour préserver les 
branches sensilives innervant la pulpe 
du doigt. 


a b 





C 

1 ligament de Delànd 
a snosion méd*o-latérale du dû:gt 
b incision axiale moyenne 



D 

1 ligament de Cleland 
a incision médio-iâîé raie 
i> incision axiale moyenne 
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Incisions antérieures 



Un des avantages des incisions médio- 
latérale ou axiale moyenne provient du 
fait que la suture cutanée ne présente 
habituellement aucune difficulté, 
même lorsqu'il faut maintenir le doigt 
en flexion. Ces incisions ne doivent 
pas être uïilisées sur le côté radial de 
J 1 index ou le côté cubital du V* doigt, 
pour éviter d’avoir des cicatrices dou¬ 
loureuses à la pression au niveau de 
ces zones importantes pour b sensibi¬ 
lité. 

E-F Si l'on désire exposer à la fois 
3a face antérieure et la face postérieure 
d’un doigt, ou pratique une incision 
médio-btérale sur b deuxième pha¬ 
lange que l'on prolonge sur la face an¬ 
térieure du doigt proximalctncni et sur 
sa face dorsale distalemenL 

Qn peut alors récliner les lambeaux 
pour exposer simultanément ta face 
dorsale et la face antérieure du doigt, 



F 
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Paume et doigts : 
tendons fléchisseurs 


Indications 

* Réparation des tendons fléchisseurs 

* Greffe des tendons fléchisseurs 

* Synovectomie des tendons fléchis¬ 
seurs 


Rappel anatomique 

A-B Les tendons fléchisseur* dos 
doigts et du pouce traversent les cinq 
régions anatomiques décrites classi¬ 
quement, 

Région I 

Cette région détend de l’insertion du 
tendon fléchisseur superficiel à celle 
du tendon fléchisseur profond. Le ten¬ 
don fléchisseur profond se trouve seul 
dans sa gaine synoviale au niveau des 
poulies A4, C3 et Â5. 

Région II 

Cette région s'étend de rentrée proxi¬ 
male de la gaine fibreuse des tendons 
fléchisseurs jusqu’à T insertion du ten¬ 
don du fléchisseur superficiel à la par 
lie moyenne de la deuxième phalange. 
Les deux tendons passent dans un tun¬ 
nel fibreux étroit lubrifié par une mince 
couche de liquide synovial. Cette ré¬ 
gion avait été appelée le « no-marTs 
land » jusqu'à une période récente en 
raison des résultats médiocres des ré¬ 
parations des tendons fléchisseurs lé¬ 
sés à ce niveau (Bunndl), 

La gaine synoviale commence à hau¬ 
teur du col du métacarpien, à t cm 
proximalemeiHdu bord proximal du li¬ 
gament transverse profond du méta¬ 
carpe. C’est un cylindre à paroi double, 
fermé à ses deux extrémités qui livre 
passage aux tendons fléchis se urs pro¬ 
fond et superficiel et qui est maintenu 
sur toute sa longueur par un système 
complexe dé poulies fibreuses (B). 

Il existe ainsi cinq poulies annulaires 
{Al à A3) auxquelles s’ajoute une pou¬ 
lie plus proximale formée par le liga¬ 
ment palmaire transverse superficiel. 
Il y a par ailleurs trois poulies cruci¬ 


formes (O à C3) au niveau desquelles 
le liquide synovial s'accumule. Du fait 
de leur souplesse, leur aspect change 
lors des mouvements des doigts, Pc 
peu les artérioles provenant des artères 
digitales palmaires pénètrent dans la 
gaine des fléchisseurs au niveau des 
poulies cruciformes et gagnent les mé- 
socendons fléchisseurs. Les poulies Â2 
et A4 ont une importance fonctionnelle 
considérable. 

En cas de perte de faction rétentive 
des poulies, les tendons se luxent en 
avant. 

Au-delà de l 1 articulation mélacarpo- 
phalangiénne (MP), le tendon fléchis¬ 
seur superficiel, placé en avant du 
tendon fléchisseur profond, se bifurque 
en deux languettes qui s’enroulent au¬ 


tour du tendon profond. Elle* se rejoi¬ 
gnent en arrière du tendon profond 
qu‘elles séparent ainsi de la première 
phalange et de la plaque palmaire de 
l’articulation mierphâlangierme proxi- 
male (IPP) + Puis le tendon superficiel 
se bifurque à nouveau, scs deux San* 
guettes s’insérant séparément sur les 
côtés de la deuxième phalange. 



278 








Paume et doigts : tendons fléchisseurs 


Région 111 

(Vite région est située entre le canal 
.arpieit et 3a gaine des tendons flé¬ 
chisseurs des doigts. Dans cette région* 
es lomhricaux prennent leur origine 
-or les tendons fiée diseurs profonds 
ie> doigts, puis passent à travers le ca¬ 
nal lombrical en avant du ligament in- 
lefmétacarpien pour s’insérer sut la 
îice radiale de la hase dé la première 
phalange et la dossièredes interosseux. 
Les lornbricaux de l’index et du mé¬ 
dius naissent des faces radiales des ren¬ 
ions fléchisseurs profonds. Ceux du 
\ ' doigt et de l’annulaire s'insèrent sur 
le* bords contigus respectifs, d'une 
part du V* doigt et de l’annulai ne, 
d'autre part de F annulaire et du mé- 


Règion IV 

Sçuf tendons fléchisseurs entourés de- 
leurs gaines synoviales ainsi que le 
nerf médian, passent sous le ligament 
annulaire antérieur du carpe pour Ira- 
v erser lé canal carpien (voir page 259). 

Région V 

Les tendons fléchisseurs prennent leur 
origine au niveau des jonctions mus 
Lulo-tendineuses au tiers inférieur de 
f avant-bras* Les tendons superficiels 
séparés, alors que les tendons pro¬ 
fonds sont unis les uns aux autres, sauf 
celui de l'index qui dispose d'un corps 
musculaire propre, fl peut exister une 
connection entre le long fléchisseur du 
pouce et le fléchisseur profond de Lin- 
dex* Les tendons sont recouverts par 
du tissu conjonctif aréolaire lâche. Les 
tendons pénètrent dans leur gaine sy¬ 
noviale à la partie distale de l'avant- 
bras. Le long fléchisseur du pouce 
dispose de sa propre gaine qui se conti¬ 
nue en la gaine radiale. Les tendons 
fléchisseurs des doigts ont une gaine 
commune, la gaine cubitale qui sc 
continue diiMaternent par la gaine du 
V* doigt {voir page 265). 



B 

La gaine du tendon et ses pouïtes 
A r A 5 , C,-Ca 
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Réglons anatomiques 
et zones chirurgicales 

C Bien que les données anatomiques 
soient différentes pour chaque région 
traversée par les tendons fléchisseurs» 
on peut ne retenir que trois zones, ou 
secteurs chirurgicaux principaux pour 
ce qui concerne les indications chirur¬ 
gicales, Le secteur distal correspond à 
la région I, le secteur intermédiaire à 
la région II (Tes no man's land), et le 
secteur proximal regroupe toutes les 
régions en amont de la région II* c'est- 
à-dire la paume, le canal carpien et le 
poignet (III, IV et V). 

Bien que les rapports anatomiques 
de ces trois régions proximales soient 
différente, les Facteurs suivants expli¬ 
quent une attitude thérapeutique voi¬ 
sine vis-à vis des tendons : 

* La vascularisation des tendons est 
bonne, ce qui rend meilleur te pro¬ 
nostic de leurs réparations, 

* Les tendons sont proches les uns des 
autres, ce qui explique la fréquence 
des atteintes pluri-digiiales. 

* IjCs différences de résultats du trai¬ 
tement selon les différentes régions 
dans ce secteur ne sont pas dues à ta 
lésion tendineuse elle-même, mais 
plutôt aux lésions nerveuses et vas¬ 
culaires associées. 

La suture des tendons sectionnés 
dans ce secteur proximal* quand elle 
est techniquement possible est unani¬ 
mement préconisée, est en général sa¬ 
tisfaisante. 

Traditionnellement les résultats des 
sutures tendineuses du secteur inter¬ 
médiaire étaient médiocres et Bunnell 
préconisait une greffe secondaire. Ce¬ 
pendant, des améliorations récentes de 
la technique menant Laccent sur la su¬ 
ture des deux tendons, sur la fermeture 
de la gaine digitale et une mobilisation 
passive post-opératoire précoce en ont 
amélioré les résultats. La réparation du 
tendon profond dans le secteur distal 
confère la stabilité à T articulation m- 
terphalangieune distalc et une bonne 
puissance de flexion au doigt, mais 
T amplitude du mouvement de cette ar¬ 
ticulation est parfois décevante. 



C 

1 secteur distal 

2 secteur intermédiaire 

3 secteur proximal 
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Paume et doigts : tendons fléchisseurs 


i 

l 

I 


l 


I 



Vascularisation 

des tendons fléchisseurs 

D Entre la jonction musculo-tendi- 
neuse et la gaine des tendons fléchis¬ 
seur^ la vascularisation des tendons 
est segmentaire et arrive par Je para- 
tendon. À l'intérieur du tendon, les 
vaisseaux sont disposés longitudinale¬ 
ment entre les faisceaux tendineux, A 
l’intérieur de la gaine synoviale, les 
vaisseaux extrinsèques nourriciers 
proviennent des artères digitales et ar¬ 
rivera I au tendon par le mésotendon. 
Chacun des tendons superficiels et pro¬ 
fonds reçoit un mésotendon long et un 
mésotendon court. Les vaisseaux in- 


tra-tendineux longitudinaux ont ten¬ 
dance à cheminer à la partie dorsale du 
tendon, A i’intérieur de leurs gaines 
synoviales, les tendons baignent dans 
un liquide synovial qui a incontesta¬ 
blement un rôle nutritif. 


Incisions cutanées 

Les incisions utilisées pour exposer les 
tendons fléchisseurs des doigts sont 
décrites pages 274 à 276 


D 

La vascularisation du tendon fléchisseur 
profond se fart par ! J intermédiaire du 
mésotendon du tendon superficiel au 
niveau de l'articulation IPP. De ce fait il 
convient de ne pas exciser le tendon 
superficiel lorsque les deux tendons 
sont sectionnés, mais il faut s'efforcer à 
répare r les deux tendons. 
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Exposition 

E Les lambeaux cutanés sont réclinés 
délicatement en utilisant des fils de 
traction. IJ est essentiel de faire une 
dissection soigneuse, en particulier au 
niveau de l 1 articulation JHP p car 3e pa¬ 
quet vasculo-nerveux est superficiel et 
peut être facilement lésé. Une dissec¬ 
tion menée par dissociation à l’aide de 
ciseaux mousses exposera le paquet 
vascuJo-nerveux sur toute la longueur 
du doigt et h la partie basse de la 
paume. Pour poursuivre T exposition 
des tendons, des vaisseaux et des nerfs 
dans la paume, il faut inciser l'aponé¬ 
vrose palmaire superficie Ile après 
avoir décollé les tissus sous-jacents de 
sa face profonde. 

Ainsi se trouve exposée lu gaine du 
tendon fléchisseur. Elle ne devra être 
ouverte que sur la longueur nécessaire 
à la réparation du tendon, et sera si 
possible refermée en fin d'interven¬ 
tion. Il est préférable de découper un 
lambeau aux dépens de la gaine ten¬ 
dineuse, en n 1 incisant que les seules 
poulies crucifoitnes lorsque cela 
s’avère possible. On se trouvera bien 
d ? inciser la gaine en ménageant des 
lambeaux permettant une plastie 
d'agrandissement pour éviter une stric¬ 
tion des tendons en regard des sutures. 



E 

1 Ligament transverse superficiel 

2 paquet vasculo-nerveux 
poulies AI -À5, Cl -6S 
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Pouce : long fléchisseur du pouce et nerfs collatéraux 


Pouce : tendon 
du long fléchisseur 
et nerfs collatéraux 
du pouce 

ndications 


• Réparation des nerfs collatéraux, 

• Réparation ou greffe du tendon flé¬ 
chisseur. 

• Synovectomie du fléchisseur 


^staflation 

Brus en abduction sur une table à bras, 
i # avant-bras en supination, La colonne 
du pouce est placée en abduction et en 

supination. 


Incision cutanée 

K Pour exposer le long fléchisseur et 
les nerfs digitaux du pouce, on pra¬ 
tique une incision en W à la partie an- 
lëro-radiale du pouce, croisant les pli y 
de flexion de l'articulation IP et MP à 
leur extrémité radiale. Les lèvres cu¬ 
tanées sont décollées avec précautions 
et sont réclinées en dedans. Le nerf 
collatéral radial est le premier élément 
exposé 

D est utile de rappeler que la pmna- 
tioci est la position naturelle dit pouce 
au repos, C est donc te côté radial qui 
ne présente au chirurgien, alors que le 
lendon du long fléchisseur du pouce 
est en position antérieure médiane, en¬ 
touré de chaque côté par les nerfs col¬ 
latéraux, Ainsi 3'incision cutanée que 
noos décrivons ne donne pas un accès 
direct sur le tendon mais est radiale pnr 
rapport à ces éléments. U incision peut 
être prolongée sur T éminence thénar 
et croiser le pli trans verse du poignet 
.XHir passer ensuite le long du bord an- 
léroradîal de Pavanl-brav Au niveau 
de l'éminence thénar, F incision passe 
cntie les territoires sensitifs de la 
frranche cutanée palmaire du nerf mé¬ 
dian et de te branche antérieure sensi¬ 
tive du nerf radial. 



A 

1 long fléchisseur du pouce 
{Ftexor pûilicis tengvs) 

2 brandie cutanée îhénari en ne 
du nerf radial 

3 branche thénan en ne motrice 
du nerf médian 

4 nerfs collatéraux du pouce 

5 nerfs digitaux palmaires 

6 branche palmaire cutanée 
du nerf médian 

7 petit palmaire (Psimaris kmgus) 

8 nerf médian 
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Exposition 

R L + expOflition du long fléchisseur du 
pouce peut être envisagée dans cinq ré¬ 
gions anatomiques différentes (voir 
page 278) : F avant-bras (V), k canal 
carpien (TV), l’éminence thénar (III), 
dans le canal osléo-tlbreux (II) et dis 
talement par rapport à la gaine fi¬ 
breuse (1). 

La gaine fibreuse du pouce s'étend 
de la poulie Al à hauteur de F articu¬ 
lât ion MF, à la poulie À2 a hauteur de 
F articulation IR Elle comporte 2 pou¬ 
lies annulaires cl une poulie oblique 
intermédiaire- L'adducteur du pouce 
s'insère sur la poulie Al et la poulie 
oblique en les renforçant Le long flé¬ 
chisseur du pouce est entouré d'une 
gaine synoviale, la gaine radiale, qui 
commence au dessus du poignet et 
s'étend di&takment jusqu’à l'articula¬ 
tion IP- La dissection du long fléchis¬ 
seur du pouce dans les régions V, IV. 
II et I est relativement facile. Bn ré¬ 
gion V, il faut écarter le grand palmaire 
en dedans, et F artère radiale en dehors 
pour exposer la jonction mutculo-ten- 
dineusc du long fléchisseur du pouce. 
C*e$t le seul muscle pennifomie 
simple à ce niveau et de ce fait son 
identification est facile. Le muscle 
s'insère sur la face- antérieure de la dia- 
pliyse radiale, au dessous de la lubé- 
rosiîé bicipitale et sur la partie voisine 
de la membrane Interosscusu jusqu'au 
bord proximal du carré pronaieur qu’il 
surcroise avant de s’engager dans le 
canal carpien en arrière et en dehors 
du nerf médian. L’exposition de la ré¬ 
gion IV est représentée pages 257 et 
259. 

En région UI la libération du long 
fléchisseur du pouce est difficile car Se 
tendon passe à la face profonde de la 
partie radiale de l’arcade palmaire su¬ 
perficielle, des branches thénariennes 
motrices du nerf médian et des muscles 
de T éminence thénar (voir page 25 R), 
Il chemine entre les chefs superficiel 
et profond du court fléchisseur du 
pouce, et glisse entre l'opposant du 


pouce sur son bord radial et le chef 
oblique de F adducteur du pouce sur 
son bord cubital. La dissection peut 
être particulièrement difficile en [issu 
cicatriciel. Si F on doit pratiquer une 
greffe tendineuse il faut exposer le ten¬ 
don en secteur II et 1V T en court-cir¬ 
cuitant le secteur TU. 

Le nerf digital se présente souvent 
sous forme d'une branche unique che¬ 
minant au bord proximal de F adduc¬ 
teur du ponce, qui se divise avant 
d’atteindre F articulation MR Les 
branches radiale et cubitale longent la 
gaine du tendon fléchisseur. 


B 

1 long fléchisseur du pouce 
(Ftaxor pallias longus) 

2 poulie Al 

3 poulie oblique 

4 poulie A2 

5 chef transverse de l'adducteur 
du pouce 

6 nerfs digitaux 

7 chef oblique de l'adducteur du pouce. 
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Partie distale de la paume et doigts : nerfs digitaux 


Partie distaie 
de la paume 
et doigts : 
nerfs digitaux 

Indications 


* Réparation des nerfs digitaux, 

* Ablation du tumeurs nerveuses. 


Exposition 

Les incisions cutanées ont été décrites 
pages 274 et 275, Il est important de 
préciser que les pédicules vascuLo-ner- 
veux, sont en situation, superficielle 
lorsqu’ils croisent les articulations IP 
et qu’ils risquent donc d'y êire léscs. 
La voie d'abord diagonale antérieure 
permet d'exposer les deux nerfs colla¬ 
téraux digitaux, les vaisseaux et les 
tendons fléchisseurs, et elle est donc 
utile lorsqu'il s'agit d’associer à la ré¬ 
paration des nerfs celle des vaisseaux 
et des tendons. Le pédicule vasculo- 
nerveux est abordé par sa face anté¬ 
rieure- 

L’incision médïo-latérale est facile à 
refermer lorsque le doigt est en flexion 
pour proléger une réparation nerveuse. 
Le paquet vascuJo-nerveux est abordé 
par sa face dorsale après incision du 
ligament de GW and- Â la partie proxi¬ 
male du doigt la dissection passe en 
avant du pédicule pour préserver la 
branche digitale dorsale, maïs passe en 
amère du nerf à la partie moyenne et 
distale du doigt pour préserver les im¬ 
portantes branches pulpaires, L’inci¬ 
sion médio-latérale n’est pas utilisée 
au bord radial de l’index ou au bord 
cubital du V e doigt pour éviter la for¬ 
mation d’une cicatrice douloureuse au 
niveau de ces zones très importantes 
pour la sensibilité. 


Rappel anatomique 

À Le nerf médian innerve la peau de 
la face antérieure du pouce, de l'index, 
du médius et du bord radial de I an¬ 
nulaire, La peau du V* doigt et du bord 



A 

1 branche thêcarieme motrice 

2 nerf collatéral 

3 ligament de Cl élan d 

4 ligament de G ray son 

5 nerfs digitaux palmaires 

6 anastomose entre nerf cubital 

cubital de l'annulaire est innervée par et nerf médian 

le nerf cubital. Cependant il existe des 
variations de distribution de la sensi¬ 
bilité et le nerf cubital innerve fré¬ 
quemment les bords contigus de 
l’annulaire et du médius. La peau dor¬ 
sale des doigts jusqu*à la partie 
moyenne de la deuxième phalange est 
également innervée par les nerfs digi¬ 
taux palmaires. 
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A la sortie du canal caipten. le nerf 
médian abandonne lu branche théna- 
rieime motrice et deux branches sen¬ 
sitives destinées aux articulations et 
aux téguments du pouce, ces deux 
nerfs longeant de pan et d’autre la 
gaine du long fléchisseur du pouce Une 
branche digitale séparée naît du nerf 
médian pour innerver le premier lom¬ 
bric al ei le bord radial de l'index. De 
la branche de division cubitale du nerf 
médian naissent les branches digitales 
palmaires qui se dirigent vers les com¬ 
missures de l’index, du médius el de 
Pannulaire. Elles St divisent à la par¬ 
tie distale de la paume en nerfs colla¬ 
téraux des doigts qui innervent les 
bords contigus des doigts voisins. 
\Y autres branches digitales palmaires 
du nerf médian innervent le deuxième 
et parfois le troisième lombrieal. 

Le nerf cubital su divise en branche 
motrice et en branche sensitive à la 


partie proximale de La paume. La 
branche sensitive se- bifurque en deux 
nerfs digitaux paimaires dont lun in¬ 
nerve le bord cubital de l’auriculaire, 
L’autre se dirige vers la commissure 
entre le V 5 doigt et F annulaire et s’y 
divise pour assurer T innervation des 
bords contigu de ces deux doigts. Tl 
envoie une branche au nerf digital pal¬ 
maire cubital du nerf médian. 

I jus nerfs digitaux palmaires naissent 
donc à la partie moyenne de la plume, 
à la face profonde de If aponévrose pal¬ 
maire, Us passent en arrière de l’arcade 
palmaire superficielle et des artères di¬ 
gitales, Les nerfs digitaux palmaires se 
bifurquent et les artères passent entre 
les branches nerveuses collatérales 
pour se trouver en situation plus pro¬ 
fonde, il en sera ainsi tout au long du 
doigt. Les artère* sc divisc-nl plus di$- 
lalement que les nerfs, L’artère et le 
nerf passent tous deux à la face pro¬ 


fonde des fibres transversales de T apo¬ 
névrose palmaire et traversent Le tissu 
ceilulo-gnnsseux de la commissun: 
pour pénétrer dans Je doigt. Pour la 
description des artères de la main se 
reporter pages 219 cl 220. 

Aux doigts les pédicules vasculo- 
nerveux sont situés en avant de- la ligne 
medio-latérale et sont adossés au liga¬ 
ment de Cldand, mince feuillet fibreux 
s'étendant des phalanges à la peau. Au 
niveau des articulations IR les nerfs 
sont relativement superficiels, d les li¬ 
gaments de Orayson sont situés en 
avant du paquet vasculo-nerveux. 

Line branche dorsale naît du nerf di¬ 
gital au niveau de la première pha¬ 
lange, Plus distalement se détachent 
d'autres branches destinées à la pulpe 
des doigts et à la peau de la face dor¬ 
sale du doigt. 



B 

1 branche nertneu^è dorsale 
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Adducteur du pouce 


Adducteur du pouce 


Indications 


* Libération d'une rétraction de la pre¬ 
mière commissure. 

* Déformation spastique * pouce dans 
la paume ». 


Installation 

Bras en abduction sur une table à bras, 
avant-bras en supination. 


Incision cutanée 

A Une incision palmaire de 6 cm est 
tracée directement en regard du troL 
sièmc métacarpien FJ le doit Être an* 
gulée en franchissant le pli palmaire 
transversal proximal et se poursuivre 
parallèlement an pli palmaire longitu¬ 
dinal. 



A 


Exposition 

B La graisse sous-cutanée est disso¬ 
ciée à Laide d’initnunents mousses et 
l’aponévrose palmaire est sectionnée 
dans l’axe de F incision cutanée. L'ar¬ 
cade palmaire superficielle traverse 
obliquement la partie moyenne du 
champ opératoire et doit être écartée 
en .s'aidant d'un lacs en caoutchouc. 
Les nerfs digitaux palmaires innervant 
les bords contigus de Findex et du mé¬ 
dius d'une part, et du médius çi de F an¬ 
nulaire d'autre part, sont disséqués et 
réclinés. Les tendons fléchi soeurs du 
médius sont repérés avec leur lomhri- 
caJ et sont réclinés en dedans. 


Q 

1 nerfs digitaux palmaires 

2 arcade palmaire superficielle 

3 tendons fléchisseurs du méd us 
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C L'adducteur du pouce est composé 
d'un chef crans verse et d'un chef obli¬ 
que. Le chef transverse naît de la face 
antérieure de la diaphyse du troisième 
métacarpienXe- chef oblique nait du 
grand os et du trapézoïde. de la hase 
des troisième et deuxième métacar¬ 
piens et des ligaments adjacents. Les 
deux, chefs musculaires convergent 
pour former un tendon unique qui se 
réunit au tendon du premier interos¬ 
seux palmaire pour s'insérer par l'in¬ 
termédiaire du sésamoïde cubital h la 
face cubitale de la phalange proximale 
du pouce. 

Le muscle est désinséré. Il est obli¬ 
gatoire de respecter l 1 arcade palmaire 
profonde qui traverse la paume en ar¬ 
rière des tendons fléchisseurs ayant de 
s'engager en arrière du chef oblique de 
radducteur du pouce. Elle est accom¬ 
pagnée par la branche profonde du nerf 
cubital qui innerve le muscle avant de 
passer à la face profonde de son chef 
oblique pour innerver aussi les pre¬ 
miers interosNOux palmaire et dorsal et 
parfois le court fléchisseur du pouce, 
Il faut respecter ce nerf. 


3 2 1 



iii Mu 


C 

1 chef Iran s verse de fadducteur 
du pouce 

2 lombrical 

3* tendons fléchisseurs du médius 
â arcade palmaire superficielle 

5 neris digitaux palmaires de ='index 
et du médius 

6 branche profonde du nerf cubital 

7 a r cade palmaire profonde 
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Adducteur du pouce 


!> Ce schéma anatomique montre- les 
rapports importants, de T adducteur du 
pouce : les arcades palmaires superfi¬ 
cielle et profonde, la branche profonde 
du nerf cubital, les nerfs collatéraux du 
pouce et le tendon du long fléchisseur 
du pouce. Les autres muscles théna- 
riens n’ont pas été représentés. 


5 


6 

7- 
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D 

1 tendon du long fléchisseur du pouce 

2 chef oblique de l'adducteur du pouce 

3 nerfs collatéraux du pouce 

4 chef trans verse de l'adducteur 
du pouce 

5 arcade pal ma «ne superficielle 

B branche profonde du nerf cubital 
7 arcade palmaire profonde 
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Pouce : ligament 
latéral cubital 

Indication 

* Rupture- du ligament latéral cubital. 


Incision cutanée 

A Une incision légèrement arciforme 
est pratiquée à la face cubitale de l’ar¬ 
ticulation MP du pouce sur la ligne më- 
dio-latërale. Les parties molles sont 
dissociées et les lèvres cutanées sont 
réclinées, 

B On reconnaît l'aponévrose de T ad¬ 
ducteur du pouce traversant oblique- 
ment le champ opératoire. En écartant 
la lèvre cutanée radiale, on exposera 
Tinsertion de Lapones-rose sur le ten¬ 
don du long extenseur du pouce. En 
réclinant la peau vers l’index, on dé 
couvrira le premier inleros&eux dorsal, 
L’aponévrose est incisée. 



B 

1 expansion aponêvrotique 
de l'adducteur 

2 tendon du long extenseur du pouce 
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Pouce : ligament latéral cubital 


C Les deux parties de l'aponévrose 
sectionnée sont écartées J 1 une de 
l'autre pour exposer le ligament laté¬ 
ral cubital lorsque le Ligament cm 
rompu, il se rétracte en direction proxi¬ 
male en s'enroulant sur lui-même et 
peut même passer à ta face superfi¬ 
cielle de T expansion fibreuse de F ad¬ 
ducteur du pouce, Occasionnellement 
il peui arrracher un fragment osseux 
de la base de la phalange proximale. 
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Incisions dorsales 
et tendons 
extenseurs 


Incisions dorsales 

À Les incisions au dos, de la main sont 
de préférence courbes ou sinueuses. 
Elles doivent contourner les articula¬ 
tions, sauf si l'on réalise une arthro¬ 
dèse, Il faut éviter les incisions à angle 
aigu caria peau est relativement mince 
et sa vascularisation n'est pas aussi 
riche que celle de la face antérieure des 
doigts. Il faut également préserver les 
veines et les lymphatiques longitudi¬ 
naux des doigts. Ces éléments sont 
susceptibles d’être lésés dans les inci¬ 
sions transversales, comme celles uti¬ 
lisées pour aborder les articulations 
MP ( voix page 299. D) ci il faut prendre 
soin de préserver les veines. 

Au dos de la main, des incisions lon¬ 
gitudinales légèrement arciformes per¬ 
mettent T exposition des tendons 
extenseurs et des métacarpiens. Si P in¬ 
cision passe entre deux métacarpiens, 
on peut aborder ainsi chacun des deux 
os. Pour exposer les articulations MP 
on peut utiliser, soit une incision lon¬ 
gitudinale arciforme, soit une incision 
transversale sinueuse (voir page 299. 
D - E). A la face dorsale des doigts 
des incisions longitudinales légère¬ 
ment arciformes sont également re¬ 
commandées, Une incision en « S » 
comme celle figurée sur l'annulaire, 
est idéale pour exposer l’articulation 
IPR et les lambeaux peuvent être ré¬ 
clinés jusqu'à la ligne médio-latérale. 

Pour accéder à P articulation 1PD on 
pratique une courte incision dorsale 
transversale en regard de l 1 articulation, 
cette incision peut être agrandie à ses 
deux extrémités en * V » 1 ses branches 
devant faire un angle supérieur à 90°. 
On peut alors étendre ces branches 
proximalement ou distalement ainsi 
qu'il est représenté sur Pindcx, L'autre 
solution consiste à pratiquer une inci¬ 
sion en « T » ou en « Y *, la branche 
verticale se dirigeant pmxïmalcinent 
sur la ligne médiane de la face dorsale 
du doigt. Il faut éviter que les lam¬ 
beaux aient des angles inférieurs à 
l'angle droit pour éviter toute nécrose. 
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Incisions dorsales et tendons extenseurs 


Transfert de l'extenseur 
propre de l'index 

K On pratique trois incisions pour 
transférer l'extenseur propre de F in¬ 
dex après rupture du long extenseur du 
pouce : 

a. Une mcLsiim dorsale oblique cour¬ 
te sur le côté cubital du tubercule de 
Lister. L'extenseur propre de l'index 
se trouve à lu face profonde et cubi¬ 
tale du tendon extenseur commun de 
Pindex. 

b. Une incision courbe en regard de 
I 1 articulai ion MP du pouce. Le moi¬ 
gnon distal du long extenseur du pouce 
peut être trouvé à ce niveau. 

e. Une incision courbe à la face dor¬ 
sale de l‘articulation MP de 1 1 index qui 
permet d'exposer les deux tendons ex¬ 
tenseurs, L'extenseur propre de P index 
est situé en dedans du tendon prove¬ 
nant de l'extenseur commun. 



B 

s incision centrée sur le bord cubital du 
tubercule de Lister 

b incision centrée sur l'articulation MP 
du pouce 

g incision centrée sur l'articulation MP 
de r index 
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Tendons extenseurs : 
à la face dorsale 
de la main 

C IL existe six tendons extenseurs des 
doigts au dos de la main, qui gagnent 
les quatre derniers doigts en diver¬ 
geant. Chaque doigt reçoit un tendon 
de l'extenseur commun, l'index et Je 
V É doigt ont chacun un tendon sup¬ 
plémentaire. L’extenseur propre de 
l’index en permet l’extension de façon 
indépendante ; J'extenseur propre du 
V* doigt, qui peut être dédoublé, dis- 
pose d’une gaine o*téo-fibreuse propre 
à la face profonde du ligament annu¬ 
las m dorsal du carpe. Le tendon de 
Tcxtenseur commun destiné au 
V e doigt longe celui de l'annulaire et 
croisé la dïapbyse du quatrième méta¬ 
carpien. Les tendons de T extenseur 
commun sont unis entre eux par des 
bandelettes Iniertendineuse* à hauteur 
de la partie discale des diaphyses des 
métacarpiens. 

Les tendons extenseurs au poignet 
sont entourés d'une gaine synoviale 
qui s’étend sur le dos de la main jusqu’à 
environ 3 cm distalemcnt par rapport 
au ligament annulaire dorsal du carpe. 

Tendons extenseurs : 
aux doigts 

ïï Au niveau du col des métacarpiens, 
chaque tendon extenseur est solide¬ 
ment maintenu de pari ei d'autre de 
Faxe du doigt par des bandelettes sa¬ 
gittales qui s'insèrent sur le ligament 
transverse métacarpien profond qui re¬ 
lie les plaques palmaires des articula¬ 
tions MP. A la face dorsale de 
1 T articulation MP et de la première pha¬ 
lange, le tendon extenseur reçoit les in¬ 
sertion?: tendineuses des interosseux et 
des muscles lombricaux qui s'étalent 
pour former la dossière des ïiucros- 
seiiK, Les tendons dey interosseux sonl 
situés à la face dorsale du ligament 
transverse métacarpien (alors que les 
lombricaux sont à sa face antérieure). 
Ils sont fléchisseurs des articulations 
MP. Au niveau de la partie moyenne 
de la diaphy se de la première phalange, 
le tendon extenseur se divise en trois 
languettes, une languette centrale et 
deux languettes latérales, recevant cha¬ 
cune des expansions provenant des 


tendons communs des lombricaux et 
de* interosseux pour constituer les ten¬ 
dons extenseurs latéraux. Les termes 
de « tendon » et de « bandelette » sont 
couramment utilisés Fun pour l’autre 
pour décrire les aspects varié* de F ap¬ 
pareil tendineux à ce niveau. Pour la 
clarté de P exposé nous réserverons le 
terme de ^ tendon »à la désignation de 
la partie terminale de l + insertion for¬ 
mée par la jonction des bandelettes 
provenant des muscles intrinsèques et 
extrinsèques. Le tendon extenseur cen¬ 
tral s'insère à la base de la deuxième 
phalange. Lorsque l’articulation MP 
est stabilisée en flexion légère par les 
lombricaux, les tendons extenseurs 
peuvent étendre avec force rarticula¬ 
tion IPP- 

Les tendons extenseurs latéraux 
convergent et s'unissent l’un à l'autre 
au dos de la deuxième phalange pour 


C 

1 Extenseur propre de l'auriculaire 
(Extensor digtlt mintmi) 

2 Bandelettes tntertorxiinôuses 
iJuntura t&ndinae) 

3 Extenseur propre de l'index 
(Extcnsor indrris propntjs) 

4 Extenseur commun des doigts 
(Extenso? digitomm commun#) 


s’insérer è la base de la phalange dis¬ 
taie, Us sont réunis sur b face dorsale 
de l'articulation IPP par les fibres spi¬ 
rales et plus distale ment par le liga¬ 
ment triangulaire. Le ligament oblique 
rétmaculaire est un mince faisceau fi¬ 
breux étendu symétriquement de 
chaque côté de farïîcubbon IPP entre 
la. gaine fibreuse des tendons fléchi s- 
seur* et les tendons extenseurs laté¬ 
raux. Il est détendu quand F articulation 
IPP est en flexion. Lorsque celte arti¬ 
culation est en extension, le ligamenï 
se tend et contribue à assurer l’exten¬ 
sion de F articulation 1PD- Le ligament 
Iran s verse rétinaculaire est une forma¬ 
tion non tendineuse provenant des tis¬ 
sus dermique* tb chaque côté de 
T articulation IPP, Se* fibre* forment 
une mince lamelle fibreuse sur la face 
latérale et dorsale de i'appareîl exten¬ 
seur auquel elles adhèrent. 
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Incisions dorsales et tendons extenseurs 



19 

18 

17 

16 

15 

14 
J 3 
12 

11 

10 

9 

8 

7 

6 

5 



7Û 


13 


4 


6 

4 


3 


D 

1 interosseux dorsal 

2 tendon extenseur 

3 lombrical 

4 gaine du tendon fléchisseur 

5 bandelette sagittale 

6 ligament trang 1 verse métacarpien 
profond 

7 dossière des interosseux (fibres 
transversales} 

8 dossière des nterosseux (fibres 
obliques} 

9 bandelette latérale du tendon 
extenseur 


I û bandelette centrale du tende n 

extenseur 

II bandelette centrale de l'mterosseux 

1 2 bsndel ene !até raie ce 1 1 interos seux 

13 ! iga mant rétinacu la ire obi ique 

14 tendon extenseur central 

15 fibres spirales 

16 ligament transverse réhnaçulaire 

17 tendon extenseur latéral 

18 Irgament triangulaire 

19 Tendon extenseur terminal 

20 tendon Fléchisseur profond 
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Tendons extenseurs : 
du pouce 

E Le tendon du long extenseur Au 
pouce apparaît à la face profonde du 
ligament annulaire dorsal du carpe sur 
le bord cubital du tubercule de Lister 
et se dirige obliquement vers le pouce 
pour s’insérer à la base de sa phalange 
distale. Il est maintenu à la face dor¬ 
sale de rarticulation MP par les ex¬ 
pansions du tendon de T adducteur et 
du court abducteur du pouce qui s'at¬ 
tachent sur lui respectivement sur son 
côté cubital et sur son côté radial. Le 
court extenseur du pouce s'insère à la 
base de la phalange proximale, le long 
abducteur du pouce à la hase du pre¬ 
mier métacarpien. 

On peut aborder les tendons au ni¬ 
veau du premier métacarpien par une 
incision sinueuse qui doit respecter les 
branches superficielles sensitives du 
nerf radial. Au cours de la dissection 
il faut également repérer la situation 
de P artère radiale. 


E 

1 court abducteur du pouce 
(Abductor poHidS brevis) 

2 court extenseur du pouce 
(Ëxî&nsor poflid$ iyevis} 

3 long abducteur du pouce 
(Ahductar palliais longus) 

4 nerf radial (branche seruêtivs) 

5 branche radia:e de l'arcade 
palpai r e profonde 

6 long extenseur du pouce 
(Extonsor palliais fongus) 

7 adducteur du pouce 
(Adductor polfïcts) 
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Articulations des doigts 


Articulations 
des doigts 


Articulation IP du pouce 
et articulations IPD 
des doigts 

À L’incision est centrée sut l'inter¬ 
ligne articulaire. Les lèvres cutanées 
sont réclinées. 

B Le tendon extenseur est disséqué 
de la capsule sous-jaccntc. Il est sec¬ 
tionné en bayemne «te* On peut alors in¬ 
ciser la capsule articulaire. Cette vote 
donne un excellent jour pour traiter une 
fracture articulaire, pour pratiquer une 
synovectomie ou pour faire une ar¬ 
throdèse, A la lin de F interventi on il 
est facile de raccourcir le tendon en ra¬ 
battant l’une sur F autre les deux lan¬ 
guettes leudineuses. A 
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Articulations IPP des 
doigts 

C Une incision en « S » donne un bon 
accès. Les Ïambe au s cutanés sont ré¬ 
clinés en dedans et en deliors pour es 
poser le tendon extenseur central, les 
tendons extenseurs latéraux et k 
ligament triangulaire. Pour faire une 
synovectomie on peut aborder l'arti¬ 
culation entre les tendons latéraux et 
1e tendon centraL Pour une prothèse 
articulaire ou une arthrodèse, on peut 
faire une incision longitudinale- à tra¬ 
vers le tendon central et séparer le ten¬ 
don et la capsule articulaire de la tête 
de la première phalange. Si Ton se 
trouve en présence d'une déformation 
en boutonnière, on peut sectionner 
transversalement le tendon central 
pour le réinsérer sur la base de la pha¬ 
lange moyenne sous plus furie tension. 

ün peat également aborder l’articu¬ 
lation IPP par une incision médio-la- 
térale en désinsérant la gaine du tendon 
fléchisseur (voir page 305, C), Cela 
peut Être indiqué pour traiter une rai¬ 
deur en flexion de P IPP, ou pour trai¬ 
ter une fracture articulaire. 



C 

1 tendon extenseur central 

2 tendon extenseur latéral 

3 ligament triangulaire 
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Articulations des doigts 



Articulations MP 
des doigts : voie dorsale 

D - E Pour remplacer une articula¬ 
tion MP on utilise, soit une incision si¬ 
nueuse transversale tracée en regard de 
la Face dorsale des cols des métacar¬ 
piens, soit des incisions longitudinales 
séparées. 


i 


D 


£ 
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F Les lèvres cutanées sont réclinées, 
et il est indispensable de préserver les 
veines longitudinales qui assurent le 
drainage des doigts. Les tendons ex¬ 
tenseurs sont mobilisés en incisant la 
dossière des ïnterosseux sur son ver¬ 
sant cubital. 

Cm On pe u t alors aborder 1 ' articulation 
par capsulotomie médiane longitudi¬ 
nale. 
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Articulations des doigts 



'H 1 ; 

Éfe/Vy;# 
m&m ’i : 

6 

P^Î L ‘ 



i. y$ rr i 


H 


H Pour aborder P articulation méta¬ 
carpo-phalangienne du pouce-, on uti¬ 
lise une incision arciforme ou en « S 
Celle-ci donne un excellent jour sur la 
face dorsale de T articulation et 
convient parfaitement a l’abord large 
nécessaire aux transferts tendineux 
pour paralysies. Pour pouvoir mobili¬ 
ser le tendon il faut inciser la dossière 
des inter osseux* La capsule sera abor¬ 
dée entre court et long extenseurs du 
pouce, La capsulotomie longitudinale 
offre un bon jour. 
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i 


Articulations MP : 
abord antérieur 

I Une incision transversale est tracée 
sur les- têtes des métacarpiens, s'éten- 
dan| de l'extrémité radiale du pli 
palmaire transverse proximal à l'ex¬ 
trémité cubitale du pii palmaire trans¬ 
verse distal. Une incision plus courte 
est suffisante si Lon ne désire aborder 
qu'une seule articulation. Si toutefois 
on pense que la voie d'abord devra être 
étendue pnixinialement* il faut la rem¬ 
placer par une incision longitudinale 
oblique. 

j La dissection des parties molles 
permet d'exposer la poulie À1, le* ten¬ 
dons fléchisseurs et les pédicules vas- 
culo-ncrvcux contigus. La poulie Al 
est incisée en diagonale afin de pou¬ 
voir éventuellement élargir la poulie 
lors de sa suture. 



J 

1 tendon fléchisseur 

2 pédicule vaseulo-nerveux 

3 poulie Al 

a ligne d"ingi$;on diagonale 
sur la poulie Al 
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Articulations des doigts 


K 

1 tendons fléchisseurs 

2 poulie Al, réclinés 

3 lambeau à uase nfêrïeure découpé 
sur la plaque palmaire 

4 paquet vasculo-nerveux 



K - L On j)out découper un lambeau 
sur la plaque palmaire en conservant 
ses attaches sur la première phalange, 
et le relever pour exposer la tête mé¬ 
tacarpienne ou pour pratiquer une cap- 
sulodèse. 


L 
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Métacarpiens 
et phalanges 

Métacarpiens 

Les voies d T abord des métacarpiens 
ont été décrites pages 292 à 29t. On 
peut aborder l 1 en semble des quatre 
métacarpiens par deux incisions si* 
nue uses longitudinales* F une située 
entre le deuxième et le troisième mé¬ 
tacarpien, l'autre entre le quatrième et 
le cinquième. Il faut veiller à préser¬ 
ver les veines du dos de la main. Après 
mobilisation des tendons extenseurs, 
on peut aborder les diaphyses méta¬ 
carpiennes en sous-périoste, ce qui fa¬ 
cilite la désinsertion des interosseux. 

Les quatre interosseux dorsaux s'in¬ 
sèrent chacun sur lu** bords contigus 
des métacarpien s concernés. Leurs ten¬ 
dons passent en arrière du ligament 
profond transverse métacarpien mais 
sont antérieurs k F axe de flexion des 
articulations MR Les interosseux dor¬ 
saux du premier et deuxième espaces 
se terminent sur le versant radial de 
l'index et du médius ; les interosseux 


A 

1 tendon extenseur, fendu 

2 oeTtie proximale de la dîaphyse 
de la pha’ange 

a abord uostèrieur 


dorsaux du troisième et quatrième es¬ 
paces se terminent sur le versant cubi¬ 
tal du médius et de raiirLulaire. Ils 
écartent les doigts de Taxe médian re¬ 
présenté par le grand axe de la troi¬ 
sième colonne digitale. Les trois 
interosseux palmaires s'insèrent sur le 
métacarpien correspondant et gagnent 
le cote radial du V e doigt et de Fan* 
nulaire et le côté cubital de F index, Ds 
rapprochent les doigts de 1 axe de la 
main. 

Pour aborder le premier métacar¬ 
pien* le mieux est de faire une incision 
médio-latérale passant en dehors des 
tendons du court et du long extenseurs 
du pouce. Les branches sensitives du 
nerf radial doivent être préservées 


Phalanges 

À - C Four aborder la première pha¬ 
lange on peut adopter une incision dor¬ 
sale ou bien médio-latérale, comme 
cela a déjà etc décrit. Pour «border une 
fracture de ta tête de on peu! utili¬ 
ser une voie dorsale en traversant le 
tendon extenseur sur la ligne médiane 


(AL Pour aborder la partie moyenne 
de ta phalange, on pratique une inci¬ 
sion médio-latérale, en mobilisant et 
en écartant vers F arrière ta dossière des 
interosseux (B). Si F on veut aborder 
la tète de la première phalange, F arti¬ 
culât ion IFP et la base de la deuxième 
phalange, on utilise une incision mé¬ 
dio-latérale avec section du ligament 
de Clef and, le pédicule vasculo-ner- 
veux est récliné en avant (C). La gaine 
du tendon fléchisseur est détachée de 
F os et de la plaque palmaire, et écar¬ 
tée vers l avant. On peut faire une in¬ 
cision latérale de chaque côté du doigt 
pour avoir un meilleur jour. 

I,a deuxième phalange est facile à 
exposer par une incision médiodaté- 
rale en écartant le ligament oblique ré- 
tinaculaire vers la face dorsale. 

Pour aborder la phalange distale, on 
utilise une incision contournant les 
bonds latéraux de la pulpe digitale. La 
cicatrice ne doit pas être placée direc¬ 
tement sur la pulpe, et la dissection 
doit Être réalisée en arrière des 
branches pulpaires du nerf digital. 

Enfin, les phalanges du pouce seronï 
abordées par une incision médio- 
latérale radiale. 
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Métacarpiens et phalanges 



c 

1 paquet vase ulo-nerv&u* r récliné 

2 ligament de Cleland incisé et écarté 
0 incision mécio-iaté-ale 
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Maladie 
de Dupuytren 

Rappel anatomique 

L'aponévrose pal m&i ne. superficielle 
comprend trois parties. Les aponé¬ 
vroses palmaires la [craies radiale et cu¬ 
bitale recouvrent respectivement les 
éminences thénar et hypothénar. Entre 
elles est située l'aponévrose palmaire 
moyenne, la plus importante au poinl 
de vue anatomique et pathologique. 
Elle recouvre les tendons fléchisseurs 
qui divergent vers les doigts, cl les pa¬ 
quets vasculo-nerveuK destinés aux 
doigls. Son étude est indissociable de 
celle de ta maladie de Dupuytren. 

À L’aponévrose palmaire moyenne 
s'étale en éventail entre les aponé¬ 
vroses des éminences thénar et hypo¬ 
thénar. À la paume elle comporte des 
fibres longitudinales* transversales et 
sagittales., qui se condensent dans cer¬ 
taines zones pour former des structures 
fibreuses bien individualisées : 

Les fibres longitudinales s’étalent 

en divergeant en regard du tiers moyen 
de la paume et sont plus épaisses en 
avant des tendons fléchisseurs des 
doigts pour y former les bandelettes 
prétend! ne uses. Une cinquième bande¬ 
lette située en avant de la colonne du 
pouce esE moins bien individualisée. 
Ces bandelettes sont en continuité avec 
le petit palmaire, mais anatomique¬ 
ment il s’agit de structures différentes. 

L’aponévrose palmaire moyenne 
existe meme en L'absence du muscle 
petit palmaire» et ses fibres se pour¬ 
suivent alors avec celles de Laponé¬ 
vrose de Lavant-bras ; d'ailleurs une 
maladie de Dupuytren peut survenir 
dans ces cas. Distalemcnt les bande¬ 
lettes prétendineuses disparaissent à 
peu près à hauteur du pli palmaire dis¬ 
tal. La plupart dus fibres vont se ter¬ 
miner à la face profonde du derme 
entre le pli palmaire transverse distal 
et le pli de flexion, proximal du doigt. 
Un petit contingent de ces fibres lon¬ 
gitudinales s'engage profondément de 
chaque côté de l'articulation MP et ces 
fibres se terminent : les unes sur la face 
profonde de la commissure, d’autres 
s'entremêlent avec le plan aponévra- 
tique profond, d'autres enfin se pour¬ 


suivent dans les doigts et contribuera 
à la formation du fascia digital (fibres 
spirales de Gosset). 


A 

1 branche de bifurcation 'adiale 
du tendon du petit palmaire 

2 rameau cutané palmaire 
du nerf médian 

3 ligament commisaural proximal 
du premier espace 

4 ligament transv&rse superficiel 

5 ligament oommlssural distal 
du premier esoace 

6 ligament pal ment interdigital 

7 bandelettes prétendineuses 
3 tendon du peti: palmaire se 

poursuivant avec l'aponévrose 
palme ire moyenne 
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Formations transversales 

Il existe deux for mations fit? fi lires 
transversales dans la paume, T une 
proximale, ei l’autre distale, de part et 
d'autre de l'articulation MP. 

Le ligament tmnsverse superficiel 
est situé à la face profonde des ban¬ 
delettes prétendineuses. Le bord distal 
de ce a ligament * se trouve h peu près 
à hauteur du ph cutané palmaire dis¬ 
tal. Son bord proximal est légèrement 
distal par rapport à l'arcade palmaire 
superficielle. 

Entre le bord proximal du ligament 
trans verse superficiel et les bords di¬ 
vergeants des bandelettes prétendi¬ 
neuses,, se trouvent ménagés des 
* fenêtres » aponévrotiques triangu¬ 
laires comblées par du tissu Ceûulo- 
graisseux, au-dessous desquels se 
trouvent les lombricaux et les paquets 
vuculo-JKrveuK digitaux qui chemi¬ 
nent à la surface des muscles. Du côté 
radial de la paume, les fibres du liga¬ 
ment Iran*verse superficiel se pour¬ 
suivent dans la première commissure 
où elles constituent le ligament com¬ 
mis su ral proximal. 

Les formations de fibres transver¬ 
sales distales croisent superficielle¬ 
ment la base îles phalanges proximales 


et vont constituer le squelette fibreux 
des commissures interdigitales (voir 
page 308) et prennent le nom de liga¬ 
ment palmam initmdigiral ou ligament 
natatoire. Son bord proximal es; bien 
limité, et s'étend du bord radial de 1 ’Ln- 
dex an bord cubital du V F doigt. Son 
bord distal se continue avec P aponé¬ 
vrose des doigts. Il recouvre les pédi¬ 
cules vasculo-nerveux palmaires de 
chaque doigt ainsi que les tendons flé¬ 
chisseurs. 

A la base du V" doigt, le ligament 
palmartl intculigital se divise pour en¬ 
tourer l'abducteur du V e doigt ei le pa¬ 
quet vasculo-nerveux cubital de ce 
doigt. À b base de T index, le ligament 
se continue jusqu'à la première coim 
missnre pour constituer la crête com- 
misiSiirale et devenir le ligament 
commissural distal. 

Le ligament palmant icUcrdigiLal 
n'est pas composé que de fibres trans¬ 
versales, il en voie également des fibres 
longitudinales de chaque côté tics 
doigts. Ces fibres sont situées à la face 
profonde des paquets vasculo nerveux 
digitaux lesquels sont englobés à la 
base des doigts entre le ligament pal¬ 
mant interdigital en superficie, et par 
la bandelette rétrovasculaire. Ces 
fibres laléro-di gliales reçoivent égale¬ 


ment des fibres profondes provenant 
des cloisons. Ainsi, chaque commis¬ 
sure se trouve constituée au niveau 
d'un * chiasma fibreux commissure] 
adhérant au derme au niveau des crêtes 
commissumles mais laissant la peau à 
la partie latérale des commissures 
libres d'adhérences. C'est dans cette 
zone libre que doit commencer la dis¬ 
section digitale dans la maladie de Du¬ 
puytren, 

Les formations sagittales s'éten¬ 
dent de la face profonde de l’aponé¬ 
vrose palmaire moyenne à T aponévrose 
palmaire profonde qui recouvre les mé- 
tacarpteiu et les interosseux. Ces cloi¬ 
sons débutent à hauteur du bord 
proximal du ligament tnmsverse su¬ 
perficiel et se ierminenl dislaloment à 
peu près au même niveau que les ban¬ 
delettes prétendineuses. Elles consti¬ 
tuent une série de huit cloisons 
sagittales, situées de part et d'autre de 
chaque appareil fléchisseur des doigts. 
Ces cloisons délimitent des tunnels 
aponévrotiques qui sont traversés, les 
uns par les tendons fléchisseurs, les 
autres par leu kimbricaux, d’autres en¬ 
core par les paquets vasculO'nerveux 
digitaux. 
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B-C L aponévrose digitale est consti¬ 
tuée essentiellement de fibres circu¬ 
laires qui se dédoublent sur les faces 
antéro-latérales tics doigts pour entou¬ 
rer les paquets vaseuki-nerveux pal¬ 
maires. Elle comporte de nombreux 
éléments ; 

* Une fine enveloppe sous-cutanée 
circulaire, séparée de la peau pal¬ 
maire par du tissu celluloadipeux, 
traversée de cordons fibreux qui 
T unissent à la face profonde du 
derme. Ces coussinets adipeux dis¬ 
paraissent au niveau des plis de 
flexion des doigts. Cette aponévrose 
circulaire adhère aux parties latérales 
des gaines des tendons fléchisseurs, 
mais pas à leur face antérieure, sauf 
en regard de l’articulation 1PP. 

■ En arrière des paquets vasculo- 
nerveux palmaires on trouve un 
feuillet fibreux placé entre les pha¬ 
langes et Je derme, connu sous le 
nom de ligament de Clel_and ? qui pré¬ 
sente de nombreux orifices permet¬ 
tant aux branches nerveuses et 
vasculaires palmaires de passer dans 
le compartiment dorsal du doigt. 

- En avant du pédicule vasculo- 
nerveux existe une membrane très 
fine, connue sous le nom de ligament 
de Grayson, qui correspond au 
feuillet de dédoublement antérieur 
de la gaine fibreuse qui entoure les 
pédicules vft&cuto-nervetLX, 



Formations 
aponévrotiques 
à la partie radiale 
de la main 

Elles siègent au niveau de h pre¬ 
mière commissure, de 3'éminence thé- 
iiar et du pouce (voir page 306, A). 

Dans la première commissure iï 
existe deux structures transversales, les 
ligaments commissuraux proximal et 
distal. Ils convergent pour constituer 


B 

1 I gament de Grayson 

2 iigament dé Cteland 

3 3-gament palmant interdigital 

4 bandeiette spirale 

5 bandelette prétenefineuse 

6 ligament transverse superficiel 
poulies Al - À§, Cl - C3 
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Maladie de Dupuytren 


I 


un épais entrecroisement fibreux en 
avant de l'articulation MP du pouce. 

Les fibres longitudinales les plus ra¬ 
diales dé Lapone vrose palmaire su¬ 
perficielle se dirigent vers le pouce. 
Les fibres profondes s'insèrent sur les 
faces latérales de la gaine fibreuse du 
tendon du long fléchisseur du pouce, 
tandis que les fibre* superficielles s'in¬ 
sèrent sur le derme, tout comme les 
autres Fibres longitudinales de !'apo¬ 
névrose palmaire superficielle. 

Au niveau du pouce, distalemenî au 
carrefour fibreux situé en avant de l'ar¬ 
ticulation MP. l'arrangement fibreux 
est voisin de celui des autres doigts 
avec un fascia circulaire. Les fibres 
pré- et rétro-vasculaires vont s’insérer 
dans le derme de chaque côté du pouce, 
ainsi que sur Je squelette osseux 
jusqu'au niveau de la phalange distale. 


Tactique opératoire 

Un planning préopératoire minutieux, 
incluant un marquage à l'encre de Lin- 
ci s ion projetée, est d'une importance 
Capitale dans la maladie de Dupuytren, 
L'incision doit être adaptée b chaque 
cas particulier, pour prendre en compte 
rétendue et les caractères propres de 
Ja maladie 

Incisions 

pour aponévrotomie 

L'indsion cutanée dépend de l’opéra¬ 
tion que Ton désire faire. Si 
l'aponévrotomie doit précéder une 
aponévrectomie, il conviendra de tenir 
compte de cette éventualité dans le 
tracé de l'incision. De courtes inci¬ 
sions, suffisantes pour la section d’une 
simple bride palmaire sous-cutanée, 
peuvent être longitudinales à condition 
de ne pas traverser les plis cutanés. Ces 
incisions peuvent être transversales 
mais risquent alors d'être élargies 
considérabiemeiiL par la mise des 
doigts en extension. On peut être 
amené à pratiquer toute une série d in¬ 
cisions étagées le long d'une bride. 

Pour pratiquer une aponévrotomie 
profonde, on utilise une incision trans¬ 
versale au niveau de la paume, dans la 
zone cutanée rétractée. Elle se situe 
traditionnellement dans le pli palmaire 
cutané distal. Au doigt elle s’étend 
d’un bord ^ l’autre, en général dans le 
pli digito-palmaire. Il peut être néce*- 



C 

1 I iga me n t tra n s verse su perfi ci el 

2 bandelette prétendmouse 

3 pédicule vase uJo-nerveux 

4 bandelette spirale 

5 Ji garer t pal maint interd gita! 

6 ligament da Grayson 

7 ligament de Geland 
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saire de pratiquer une incision com¬ 
plémentaire dans le pli de flexion in- 
lerphalangien proximal pour venir à 
bout d’une déformation de TIPP fixée 
en flexion. 

C’est l’étendue du décollement sous- 
cutané qui différencie essentiellement 
les voies d'abord pour aponévrotomie 
et aponévrectomie, elle est bien plus 
importante dans ce dernier cas. 

Incisions pour aponévrectomie 

Dans le passé la voie d'abord au ni¬ 
veau des doigte était souvent négligée* 
et se limitait à une incision latérale ou 
à une plastie en Z, I -a majorité des spé¬ 
cialistes h présent ne se contentent plus 
d'une incision standard mais Fadap 
tent soigneusement à chaque cas cm fai¬ 
sant entrer en ligne de compte un 
certain nombre de considérations tech¬ 
niques : 

■ Il est indispensable de disposer 
d’une exposition large pour pouvoir 
disséquer les paquets vase do- 
nerveux sous le contrôle de la vue et 
exciser en même temps F ensemble 
des tissus fibreux pathologiques au 
niveau de la paume et des doigts. 

* Il faut éviter les décollements éten¬ 
dus de la peau au niveau de la paume* 

* Réduire les risques de nécrose et de 
retard de cicatrisation cutanée. 

* Encourager une mobilisation post¬ 
opératoire précoce. 

* Éviter les cicatrices rétractiles. 

* Permettre si possible un effet d'al¬ 
longement cutané. 


Incisions digito-palmaires 

Les incisions sinueuses ou angulaires 
&onl satisfaisantes dans la plupart des 
cas. Elles ont largement supplanté les 
incisions transversales classiques qui 
ont beaucoup d'inconvénients, bien 
qu’elles n’entraînent pas de cicatrices 
rétractiles, 

Les inconvénients des incisions 
traittvtfsafas sont les suivants : 

- Elles nécessitent de larges décolle¬ 
ments cutanés pour obtenir un jour 
suffisant. 

■ Elles laissent persister un tunnel 
son s^cutané entre les incisions pal¬ 
maires et digitales qui correspond 
habituellement aux zones où les lé¬ 
sions sont le plus développées et où 
la dî«section est la plus laborieuse, 

* La mise en extension des doigte tend 
à élargir 3a plaie. 

Une incision digito-pal maire longi¬ 
tudinale offre plusieurs avantages : 

* Elle donne un jour incomparable à 
la fois sur les tissus pathologiques et 
permet de suivre en continuité les 
éléments anatomiques 

» Elle peut être adaptée à l’étendue de 
l'exérèse. 

* Il existe moins de tension au niveau 
de la cicatrice 
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D 11 existe de nombreux types d'in¬ 
cisa uns digtto-palmalres. Certains au¬ 
teurs préconisent une incision 
longitudinale rectiligne dans Taxe du 
doigt. (U), s'étendant dans la paume, 
puis branchent sut cette incision une 
série de plasties en Z, La transposition 
de lambeaux au moment de Ja ferme¬ 
ture cutanée entraîne un allongement 
cutané, mais il existe lorsque les tégu¬ 
ments .sont épaissis et dévascularisés 
un risque de nécrose de Lextrémité des 
lambeaux. Ce risque est particulière¬ 
ment élevé au centre de la paume, où 
la vascularisation est normalement as¬ 
sez précaire. 

Les incisions longitudinales si¬ 
nueuses donnent un jour excellent, les 
sinuosités sont d'autant plus marquées 
que l'on désire ré alisier des aponévrec¬ 
tomies plus étendues. Là cicatrisation 
cutanée oc pose en généra] pas de pro¬ 
blèmes, bien que le gain de longueur 
obtenu en décollant les rebords cuta¬ 
nés soit limité. Pour cette raison 3] 
semble préférable ef utiliser des inci¬ 
sions angulaires, 

E Ijcs Incisions digito-palmaires en 
zigzag permettent d'obtenir un meil¬ 
leur allongement cutané en réalisant 
une plastie en Y-Y à chaque angle. U 
faut que cet angle ne soit pas trop aigu 
pour éviter des troubles vasculaires, 
mais par ailleurs une angulation trop 
peu accentuée a tendance à se verîica- 
liser et la cicatrice à devenir rétractile. 
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Technique 

F L'incision choisie est dessinée h 
Lencre après avoir repéré les zones 
d'adhérences maximales entre la peau 
ei l'aponévrose pathologique- Pour 
éviter de compromettre la vascularisa- 
tion de larges zones cutanées, il faut 
faire passer ] 'incision au centre de ces 
zone* d’adhérences et la poursuivre en 
zigzag, les angles étant placés dans les 
plis de flexion palmaires et digitaux. 
Au niveau du doigt, l 1 incision peut être 
diagonale selon la technique classique 
de Brimer, mais lorsque la rétraction 
est importante il est préférable d'aug¬ 
menter le nombre d'angulations, en 
utilisant un tracé en « W » du côté le 
plus atteint du doigt. L'incision au ni¬ 
veau de J a deuxième phalange s tou¬ 
jours nécessaire lorsqu'il existe une 
rétracliun de l’articulation IFP, ne doit 
pas être rectiligne mais sinueuse, entre 
les deux plis de flexion interphalan- 
giens, de manière à ce que le lambeau 
cutané soulevé ait un large pellicule. Il 
est d'ailleurs indispensable que tout au 
long de T incision digito-palmaire, ch a 
cun des angles dépasse les 90° t pour 
réduire le risque de nécrose des extré¬ 
mités des lambeaux. 

Le segment palmaire de 1 3 incision 
digito-palmaire est habituellement 
dessiné dans le prolongement de l’in¬ 
cision du doigt le plus atteint Les in¬ 
cisions digitales sont répétées au 
niveau de chaque doigt atteint et s'éten¬ 
dent sur l à 2 cm dans la paume, en 
évitant de créer des ponts cutanés 
étroils. Occasionnellement on peut ré¬ 
unir deux incisions digto-pabnwres 
voisines comme le préconisait Skoog, 
et soulever un lambeau cutané pal¬ 
maire à base distale, ce qui donne un 
jour excellent. 

A la partie proximale de la paume 
une seule incision est suffisante, s'éten¬ 
dant jusqu'au niveau de l'arcade pal- 
rn ai ne superficielle. 


Fermeture cutanée 

Le choix de la méthode de fermeture 
cutanée est au moins aussi important 
que celui de l'incision dle-mème et 
doit toujours être présent à l'esprit lors 
du choix de T incision. On dispose des 


méthodes de fermeture suivantes : 

* fermeture cutanée primitive simple 
■ fermeture cutanée avec plastie d’aJ- 

longemetit 

* fermeture cutanée à l'aide de lam¬ 
beaux devancement ou de couver¬ 
ture 

* greffes cutanées pour recouvrir les 
pertes de substances cutanées 

* greffes cutanées préventives pour ré¬ 
duire le risque de récidive 

* technique de la paume ouverte 

La fermeture cutanée au niveau de 
la main a longtemps été considérée 
comme un dogme pour éviter des com¬ 
plications inflammatoires. Cest le mé¬ 
rite de McCash d'avoir montré que 
moyennant quelques précautions, une 
incision palmaire pouvait être laissée 


ouverte et cicatrisait en quelques se¬ 
maines. Une suture sous tension est 
plus dangereuse qu'une absence de su¬ 
ture. 
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Technique de la paume 
ouverte 

G - H L p aponévrectomie selon la te cli- 
nique de la paume ouverte décrite par 
McCash, comprend une série d'inci¬ 
sions transversales étagées tracées en 
fonction do siège des rétractions ; pli 
d'opposition do pouce h pli palmaire 
distal et dans les plis de flexion des 
doigts, comme on Ta représenté sur 
V annulaire. Les pertes de substances 
cutanées résultant de la remise en ex¬ 
tension du doigt, se comblent sponta¬ 
nément par granulation. La perte de- 
substance située an niveau du pli pal¬ 
maire distuL est pansée à plat, ce qui 
assure un excellent drainage de la plaie 
et évite la formation d'hématome. 

L l épithélialisatïon prend entre quatre 
et huit semaines, selon La dimension 
de la plaie. Les plaies transversales du 
doigt peuvent être couvertes par des 
greffes cutanées, 

H La technique de la paume ouverte 
plus ou moins modifiée est utilisée 
couramment, en combinant de façon 
variable incisions digito palmaires et 
greffes cutanées. Dans tous les cas 
P incision transversale palma ire est 
Laissée ouverte. Au niveau du V e doigt 
est représentée une incision palmaire 
transversale associée à des incisions 
longitudinales digitales en y.îg-/ag_ 


G 
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Dermo-fasciectomies 
et greffes cutanées 

I La dermofosciBctomic consiste à 
exciser P aponévrose palmaire patho¬ 
logique en même temps que la peau 
su$-jacente. Cette technique est re¬ 
commandée par Kueston pour éviter 
les récidives chez les sujets à hauts 
risques, ainsi que pour le traitement 
des récidiver Pour i imite r Y extension 
du processus pathologique on peut uti¬ 
liser des greffes après incisions trans¬ 
versales dam les plis de flexion 
proximaux des doigts. 

Les greffes cutanées jouent un 
double rôle dans le traitement de la ma¬ 
ladie de Dupuytren : 

* tin rôle de couverture des pertes de 

substances cutanées 

* un rôle de prévention des récidives. 

Les greffes de peau totale sont pré¬ 
férables étant donné leurs propriétés 
histologiques et mécaniques, Elles as¬ 
surent une couverture satisfaisante au 
point de vue esthétique, et ont moins 
tendance à se rétracter que les greffes 
de rmo-épiderm ique s, 

La greffe est prélevée sur la face an 
téro-mteme d u même bras, au-dessous 
du garrot qui doit donc être placé- le 
plus haul possible. On y trouve suffi¬ 
samment de peau souple, fine et glabre, 
parfaitement adaptée à remplacer la 
peau palmaire. De plus, i] est possible 
de faire une suture directe de la zone 
de prélèvement, si Lon a prélevé une 
greffe de forme elliptique. De ce fait 
la cicatrice sera peu visible et n’aura 
pas dIncidences sur les mouvements. 

La faille, la forme et remplacement 
de la greffe doivent être- adaptes à 
chaque cas particulier, en respectant 
toutefois quelques lignes de conduite. 
L'emplacement de la greffe doit être 
choisi avec soin. Il doit correspondre 
aux zones de pertes de substance cu¬ 
tanées ou de zones de peau patholo¬ 
gique, en tenant compte des éléments 
sous-jacents à la greffe et en évitant de 
la placer directement *nr les tendons. 
La greffe doit être placée à Fendott où 
elle sera le plus à même de prévenir 
les rétractions articulaires. C'est dire 
qu’elle a intérêt à siéger en regard ou 
juste proximalement par rapport à l'ar¬ 
ticulation IPP où les risques de rétrac¬ 
tion sont les plus grands. 



1 greffe sur la face antêneure de 

l 'articulation IPP Igreffe coupe-feuï 

2 greffe digrto-palmaire étendue à la 
base dns doigts 

3 zone de prélèvement des greffes 

4 greffe sur la face antérieure de 
l'articulation MP du pouce 

5 greffe sur la premère commis-sure, 
que l'on peut combiner avec une 
plastie en 2 
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Elle doit s'étendre entre les bords la¬ 
téraux du doigt et ses contours doivent 
être taillés de manière à pré venir une 
cicatrice rétractile. Ainsi les bords des 
greffes doivent être placés dans les 
zones où la peau est peu sollicitée par 
les mouvements, tels que les bords la¬ 
téraux des doigts, ou le long des dia¬ 
gonales sur les phalanges ou dans les 
plis de flexion transversaux, 

La dimension des greffes doit être 
suffisante pour que l'arrêt des prolifé¬ 
rât km* fibreuses sous elles empêche la 
constitution de nouvelles rétractions. 
Mais de nouvelles rétractions peuvent 
se développer autour de la zone gref¬ 
fée. 

Les zones de prise ne doivent pas 
être greffées, pour que la sensibilité 
puisse y être conservée intacte. 


Rétractions du pouce 

Le traitement des rétractions de la par¬ 
tie radiale de la main doit être conçu 
différemment. 


Voies d'abord 

J Incision en zigzag sur le bord radial 
de Leminence thénar, prolongée en 
fonction des besoins sur le bord radial 
du pouce, permet d "exposer la bride 
longitudinale tbénarienne. Une bride 
isolée du ligament cummissural proxi¬ 
mal est abordée par une incision en 
zigzag. 

L'association de rétractions des li¬ 
gaments transverses comniissuraux. 
proximal et distal est traitée par une 
plastic en Z T centrée sur la commis¬ 
sure, avec une branche radiale du côté 
palmaire, et une branche cubitale du 
côté dorsal (il s’agit là d'une plastic en 
Z inversée, étant donné q^habituelle¬ 
ment la branche cubitale est palmaire). 
Le segment palmaire de la plastie en 
Z doit être tracé de façon à suivre le 
trajet du ligament iransverse proximal. 

Aux extrémités de lu commissure, 
l'incision peut être prolongée, soit sur 
le bord radial de l'index, soit sur le 
bord cubital du pouce, en suivant les 
règles générales concernant les inci¬ 
sions digitales. 


Lorsque les rétractions sont impor¬ 
tantes. une incision en regard de l'ar¬ 
ticulation MP, unissant T incision 
latérale radiale sut le pouce à Linci¬ 
sion de la commissure, facilite la dis¬ 
section des lambeaux cutanés. 

Le paquet vasculonerveux radial est 
difficile à trouver car il est pris dans 
un carrefour fibreux dense à la base du 
pouce, en regard de son articulation 
MP. Il est plus prudent de le recher¬ 
cher à un niveau plus proximal dans la 
paume, en dedans de l'éminence thé- 
nar* Le nerf croise la face superficielle 
du tendon du long fléchisseur du pouce 
(LFP) de dedans en dehors, au niveau 
de la tête du métacarpien. 11 longe en¬ 
suite; la gaine du tendon et ne gagne le 


bord radial du pouce qu'à la partie 
moyenne de la première phalange (voir 
page 258). 
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Le nerf collatéral radial de l'index 
est trouvé dans I "angle obtus que for¬ 
ment entre eux le ligament commi sau¬ 
rai trans verse et la bandelette 
piétendineuse de l’index. Il est impor¬ 
tant de se souvenir que l'artère colla¬ 
térale au même niveau est située plus 
en dehors, à une distance variable pou¬ 
vant atteindre mm, Les deux élé¬ 
ments du pédicule se rejoignent à la 
base de l'index (voir page 306), 

Après repérage, les paquets vasculo- 
nerveux seront suivis mut au long de 
leur trajet et isolés de T aponévrose pa¬ 
thologique comme au niveau des 
autres doigts. Cette dissection doit être 
menée sous grossissement optique. 


Rapports avec la peau 

Les rétractions modérées peuvent être 
corrigées par une plastie en Z dans la 
commissure et des plasties en V-Y sur 
l'index. L'emploi de greffes cutanées 
est conseillé si les rétractions sont plus 
marquées, ou chez les sujets plus par¬ 
tie ulièraraeai exposés aux récidives, 

U utilisation de greffes cutanées sur 
la partie radiale de la main pose un 
problème particulier en raison de T im ¬ 
portance fonctionnelle de Sa colonne 
du pouce. 11 est essentiel de conserver 
ta sensibilité normale de la peau dans 
les zones participant à la préhension, 
c'est-à-dire la pulpe du pouce, le bord 
radial de Y index et le versant cubital 
de l'éminence thénar. 
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Introduction 


Ce chapitre est consacré à l’étude dc$ 
bases anatomopathologiques du traite¬ 
ment et aux voies d'abord chirurgicales 
des principales variétés d'infection au 
niveau de la main. On envisagera ainsi 
successivement le traitement des in¬ 
fections du lit unguéal, de la pulpe des 
doigts, des commissures, des espaces 
palmaires profonds, des gaines tendi¬ 
neuses cl de l 1 espace de Parona. 

Les sujets atteints d'une infection de 
la main présentent des douleurs lanci¬ 
nantes et sont souvent fébriles. Il existe 
un érythème, un oedème, les mouve¬ 
ments de la main sont limités et l'exa¬ 
men met en évidence des points 
douloureux électifs, La main a V aspect 
d’une * patte blessée * avec les arti¬ 
culations MP en extension et le* arti¬ 
culations IFP fléchies h 45°. 

En cas de traitement inadéquat, les 
infections de la main peuvent être sui¬ 
vies de raideurs permanentes et de dé¬ 
formations. Toute infection déclarée de 
la main requiert un traitement asso¬ 
ciant l'élévation du membre, l'immo¬ 
bilisation en position de fonction et 
une antibiothérapie sélective. Le pus 
doit être évacué chirurgicalement et 


une rééducation! précoce, active et si 
nécessaire prolongée, est indispen¬ 
sable, 

La peau de la paume est relativement 
épaisse et adhère au squelette fibreux 
et osseux sous-jacents, Le derme de la 
peau palmaire est plus épais que celui 
de U peau dorsale ci résiste ainsi bien 
mieux aux agressions. La peau dorsale 
est beaucoup plus mince, et en plus des 
glandes sudoripares elle contient dés 
follicules pileux et des glandes séba¬ 
cées, L'oedème est souvent beaucoup 
plus marqué au dos de la main, car 3a 
peau s T y laisse facilement distendre, 
même lorsqu’il s'agit d’une atteinte 
pathologique de sa face palmaire. 

Les furoncles se développent a la 
face dorsale de la main en raison de la 
présence des follicules pileux et des 
glandes sébacées, qui n’existent pas sur 
la face palmaire. On peut également 
voir des infections sous-cutanées de la 
face dorsale et leur propagation par 
voie lymphatique est habituelle. On 
évacue les collections supputées par 
une incision longitudinale centrée sur 
Je siège de la fluctuation, Dans de raies 
cas F infect ion peut se développer sous 
P aponévrose profonde qui double la 
face dorsale du métacarpe et du carpe. 
De telles infections se font par pro¬ 
pagation direcïe a partir d’une 
commissure ou d’un espace palmaire 
profond. U faut inciser l'aponévrose 
après avoir libéré et écarté les tendons 
extenseurs. 


Infections des replis 
unguéaux 

A La peau des replis unguéaux est 
fine et est donc particulièrement ex¬ 
posée aux blessures. L’ongle est une 
structure cornée possédant des pro¬ 
priétés élastiques ; il protège Pextté- 
mité du doigt. La racine de l’ongle est 
recouverte par un repli cutané, le repli 
unguéal dont la couche cornée se pro¬ 
longe sur lu base du Long le en formant 
l’éponychium. D’autres replis cutanés, 
recouvrent les bords latéraux de 
l'ongle. La peau adhère à l'ongle im¬ 
médiatement au-dessus de son bord 
distal libre qui constitue l’hypony¬ 
chium. Le lit unguéal, situé sous là ra¬ 
cine de l’ongle et sous la lunule est la 
zone germinative qui assure la crois¬ 
sance de l’ongle, alors que sa partie 
plus distale représente un plan de sou¬ 
tien sur lequel l’ongle peut glisser lors 
de sa croissance. 

L’infection débute habituellement m 
nivtau du repli unguéal, souvent dans 
la couche cornée. Elle peut sc propa- 
ger le long du bord latéral de I ongle, 
en dedans du lit unguéal et jusqu’au 
niveau du bord libre. Elle peut 
s'étendre sous l’ongle. A son terme, 
l’infection peut atteindre les tissus 
sous-cutmét de lu pulpe digitale, la 
dernière phalange et l‘articulation IPD, 
Elle peut Eiussi s'étendre proximale* 
ment le long du tendon extenseur. 


A 

1 articulation IPD 

2 tendon fléchisse ur profond 

3 pulpe digitale 

4 hyponychium rWyponycbJomi 

5 ongle reposant sur son lit 
unguéal 

6 phalange distale 

7 éponyçhpom (Eponychium} 

3 partie distale du repli unguéal 
9 lit unguéal Izcrne germinative) 
10 tendon extenseur 
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B Évacuation du pus. Lorsque Ja 

suppuration est collectée elle doit être 
évacuée par une Incision sur ta zone 
fluctuante (a). Si elle s’est étendue 
sous rougi* on peut être amené à en¬ 
lever une partie latérale de l'ongle (b ). 


Infections de la pulpe 

Ces infections sont consécutives à une 
plaie pénétrante de la pulpe digitale. 
La peau pulpaire de la phalange ter¬ 
minale adhère à Los sous-jacent par 
l'intermédiaire de cloisons fibreuses 
sagittales qui délimitent plusieurs lo- 
geues. L'infection peul sc développer 
dans l'une de ces logettes et s'étendre 
aux logettes voisines. Lorsque cette in 
lecüon n’est pas traitée, elle peut en¬ 
traîner une ostéomyélite de la phalange 
distale ou se propager à l'articulation 
IFD ou encore à la gaine du tendon 
fléchisseur. 

C Lx; traitement consiste en I 1 éva¬ 
cuation du pus qui doit j*c faire par une 
incision latérale située à environ 3 mm 
en a va ni de l'ongle. Elle doit rester dis¬ 
tale à l'articulation IPD, pour éviter 
que celle-ci soit blessée et infectée in¬ 
volontairement. L'incision doit rester 
dorsale pour éviter le nerf eu daterai di¬ 
gital dont l'atteinte peut entraîner un 
névromc douloureux. L'Incision ne 
doit pas dépasser non plus îa ligne mé¬ 
diane à. l’extrémité du doigt. Les cica¬ 
trices de Va face antérieure de la pulpe 
peuvent être douloureuses et ne doi¬ 
vent pas être utilisées. Les incisions en 
« gueule de requin » de la pulpe sont 
souvent rétractiles et adhèrent à l l ex- 
trémité de la phalange distale. Il faut 
sectionner au bistouri toutes les cloi¬ 
sons fibreuses sur toute la largeur de 
la pulpe, l’os doit être examiné à la re¬ 
cherche de signes d'ostéite, 11 faut 
prendre grand soin à ne pas ouvrir l’ar¬ 
ticulation IFD ni Ja gaine du tendon 
fléchisseur, et à ne pas léser le nerf col¬ 
latéral digital. 



B 

a incision sur la zone fluctuante 
b incision à travers l'ongle 
€ propagation du pus sous l'ongle 
d propagation du pus à la puloe 



C 

a incision 

b ligne mêdio-latérale 
o incision à travers les espaces 
cloisonnés de la puipe pour 
en évacuer le pus 
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Infections 


Phlegmons 

comrnissuraux 

D Chacune des quatre commissures 
est susceptible d'être le siège d'infec¬ 
tion, en général à la suite d'une pluie 
pénétrante. 17abcès se trouve habi¬ 
tuellement au dos de la commissure- et 
entraîne un oedème considérable du 
dos de la main. Les doigts bordant la 
commissure atteinte sont écartés Lun 
de T autre et toute tentative de rappro¬ 
chement est douloureuse. L’infection 
peut s’étendre aux tissus sous-cutanés 
de la face dorsale de la main ou aux 
espaces palmaires profonds en em¬ 
pruntant les canaux lombric aux, 

La collection doit être évacuée, soit 
par une incision palmaire arciforme 
parallèle au bord libre de la commis¬ 
sure, soit par une incision longitudi¬ 
nale en zigzag. Il convient de protéger 
les paquets vasculo-nerveu* passant à 
la face profonde du ligament trans- 
verse commisynral. 


b 



D 

a incision palmaire arciforme 
b incision longitudinale en zigzag 
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Infections des loges 
palmaires moyenne et 
thénarienne 


E il existe des loges aponévrotiques 
potentielles dans la paume, à la face 
profonde des tendant fléchisseurs et 
des lombric aux dans la zone 3, mais 
en avant des intwnmu et de l’ad¬ 
ducteur du pouce, On peut concevoir 
ces loges comme- deux feuillets apo- 
névrudques, appliqués l'un contre 
l'autre à l'état normal, mais qui en cas 
d'infection peuvent cire écartés l'un de 
l’autre par du liquide ou du pus, par 
rinflammation. IL existe deux loges 
aponévroliqucs palmaires profondes 
séparées par une cloison sagittale qui 
s’étend du fasda sous-aponévrotique 
du tendou fléchisseur du médius au 
périoste du troisième métacarpien. Ces 
loges aponévrotiques sont fermées 
prox finalement et disialemem. Le pus 
peut se propager de la commissure aux 
loges palmaires profondes par F inter¬ 
médiaire des canaux lomhrieaux. 

La loge thénarienne est radiale par 
rapport à la cloison sagittale et son 
plancher aponévrotique recouvre F ad ¬ 
ducteur du pouce. Cette loge se conti- 
nue au-delà du bord distal fibre de ce 
muscle, F aponévrose s'insérant à sa 
face dorsale. Ainsi les infections tou¬ 
chant la loge thénarienne peuvent en¬ 
traîner une tuméfaction à la face 
dorsale de la main et il peut s'avérer 
nécessaire d'utiliser à la fois une inci¬ 
sion palmaire et une incision dorsale 
pour assurer une évacuation efficace 
du pus.. La limite radiale de la loge thé¬ 
narienne est constituée p^r la e loi son 
thénarienne qui s'étend de 3'aponé¬ 
vrose pal enaire au premier métacar¬ 
pien. Ainsi les muscles tbénariens se 
trouvent en dehors de 9a loge Lhéna- 
rienne. 

La loge palmaire moyenne est située 
en dedans de la cloison sagittale et sa 
limite cubitale est constituée par la 
cloison hypothénarienne qui s'étend 
dans un pian sagittal de la face pro¬ 
fonde de l'aponévrose palmaire a la 
diaphyse du cinquième métacarpien. 
Ainsi les muscles de L'éminence hy- 
pethénar se trouvent en dedans de l'es¬ 
pace palmaire moyen. Il n’existe pas 
de loge hypothénanenne étant donné 
que l'aponévrose adhère aux muscles 
hypothénariens- Le plancher aponé¬ 
vrotique de La loge palmaire moyenne 
repose sur les muscles internsseux. 



E 

1 muscles théna riens 

2 loge thénarienne 

3 muscles hypothénariens 

4 loge Dalmake moyenne 
Flèches en pointillé : voies 
de propagation des infections 
à partir des commissures. 

Flèches pleines : voies 

d'accès chirurgicales pour évacuer 
les loges palmaires moyenne 
et thénarienne. 
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nfections 


F Le premier lombrical, qui s'insère 
sur îe tendon fléchisseur de l'index, 
traverse- k loge thénarienne- Les in¬ 
fections de la loge thénarienne peuvent 
êire secondaires a une infection (le la 
première loge commissurale propagée- 
â travers le canal lombrical. t^e drai¬ 
nage de la loge thénarienne se fait par 
une incision longitudinale arciforme 
de la partie moyenne de la paume (a) 
en regard du deuxième métacarpien. 
L’aponévrose palmaire superficielle 
est incisée longitudinalement. Le pa¬ 
quet vasculo-nerveux est écarté en de¬ 
dans en même temps que Je tendon 
fléchisseur avec son hxnbricaf puis on 
incise la loge thénarienne. Il peut être 
nécessaire de pratiquer également une 
incision dorsale du la première com¬ 
missure si la collection supputée a dé¬ 
passé le bord distal de T adducteur du 
pouce. 

La loge palmaire moyenne est occu¬ 
pée par les îombricaux et les tendons 
fléchisseurs du V* doigt, de l'annulaire 
eï du médius. Les infections peuvent 
se propager à la loge palmaire 
moyenne à partir des troisième et qua¬ 
trième commissures. Cette loge doit 
être drainée par une incision palmaire 
transversale (fr), On incise Lapone - 
vrose palmaire superficielle et on 
écarte en dedans les paquets vasculo- 
nerveux et les tendons fléchisseurs 
avec leurs Iombricaux pour exposer La 
loge palmaire moyenne. 

Comme on l a déjà signalé, le* loges 
palmaire moyenne et thénarienne sont 
fermées et de ce fait la suppuration ne 
peut pas se propager proximalcment 
dans F avant-bras par Lintermédiaire 
du canal carpien. Là réside la distinc¬ 
tion avec la loge située à la face pro¬ 
fonde de-1'aponévrose superficielle qui 
livre passage aux tendons iléchiseurs p 
aux gaines radiale et cubitale et aux 
paquets vasculo-nerveux, et qui com¬ 
munique librement avec Lavant-bras 
par V intermedia inc du canal earpierL 



F 

a incision de drainage de la loge 
thénarienne 

b incision de drainage de >la loge 
palmaire moyenne 
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Infections des gaines des 
tendons fléchisseurs 

G Le phlegmon des gaines deü flé¬ 
chisseur* est une infection grave qui, 
non imitée, aboutira à la constitution 
d L nne fibrose étendue de la gaine ten¬ 
dineuse et finalement à la nécrose du 
tendon. Le doigt se présente en flexion 
légère, très ocdcmaliLÏ et douloureux, 
et toute tentative de mobilisation pas¬ 
sive provoque de vives douleurs. Au 
niveau des [rois doigts moyens la gaine 
tendineuse s'étend du col du métacar¬ 
pien à l'articulation 1PD. Au niveau du 
V e doigt, la gaine se continue proxi- 
mïtlement et rejoint la gaine commune 
des tendons fléchisseurs qui entoure 
tous les Tendons fléchisseurs communs 
à la partie distale de l'avant-bras et à 
lu partie proximale de la paume, Elle 
passe sous le ligament annulaire anté¬ 
rieur du carpe et porte le nom de gaine 
cubitale. Le tendon du long fléchisseur 
du pouce est également entoure d'une 
gaine synoviale qui commence au-des¬ 
sus du canal carpien et s’étend dista- 
lement jusqu’à V articulation IP du 
pouce, La partie proximale de cette 
gaine porte le nom de gaine radiale. 
Les infections peuvent se propager de 
la gaine cubitale à la gaine radiale for¬ 
mant alors un phlegmon en « fer à che¬ 
val ». La gaine peut se rompre au 
niveau du poignet, et infecter ainsi 
1 "espace de Parons, et le pus peut pas¬ 
ser à travers le canal carpiçn dans l'es¬ 
pace sous-aponévrotique de la paume. 



G 

1 fléchisseur commun profond 
(Fiexor digttorum pro tandis} 

2 fléchisseur commun superficiel 
(Fiexor digttorum supérhciêüs) 

3 long fléchisseur du pouce 
(Fiexor pofltcis iongus) 

4 gaine radiale 

5 gaine cub taie 

6 game du long fléchisseur du pouce 

7 gaines synoviales des doigts 
Fiéches : comnnufnimatlons potentielles 
entre gaines radiale et cubitale 

des tendons fléchisseurs 
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il Le drainage chirurgical des phleg¬ 
mons des gaines se fait par deux inci¬ 
sions pratiquées à chaque extrémité de 
la gaine tendineuse. Au niveau des 
trois doigts médians,, une incision (a) 
est pratiquée sur la deuxième phalange 
et une incision proximale est réalisée 
au niveau de la poulie A1. Les paquets 
vasculo-nerveux sont repérés et proté¬ 
gés au moment d'exposer les gaines 
tendineuses. On incise la gaine fi¬ 
breuse et la synoviale pour évacuer le 
pu&. puis on passe un fin cathéter le 
long de la gaine tendineuse pour pou¬ 
voir l'irriguer à Laide de sérum salé. 

Au niveau du V* doigt et du pouce 
il faut pratiquer une incision proximale 
(c) au poignet pour assurer le drainage 
des gaines cubitale et radiale. L'ou¬ 
verture du canal caipien permet de sup¬ 
primer une compression à ce niveau. 
Il faut exciser les tissus synoviaux in¬ 
fectés entourant les tendons fléchis¬ 
seurs, après avoir répété cl récliné le 
nerf médian. Les incisions distales sont 
radiales, aussi bien sur Je V e doigt (d) 
que sur le pouce (e) car il s’agit de 
zones moins importantes que les zones 
cubitales au point de vue sensitif. 

Il est capital que les incisions utili¬ 
sées pour assurer le drainage des 
phlegmons des gaines n 1 intéressent 
pas de zones importâmes au point de 
vue sensitif comme par exemple les ré¬ 
gions put paire s, et que les nerfs colla 
téraux digitaux soient épargnes. 


d 



H 

a incision sur la deuxième phalange 
h incision proximale, sur la poulie Al 
c incision proximale au niveau du 
poignet 

d incision distale sur le V* doagt 
e incision distale sur le pouce 
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Espace de Parona 

1 L'espace de Parona s’étend du bord 
pim Lin al du canal carpien à la partie 
moyenne de l’avant-bras. Le toit en est 
formé dans sa partie distaie par les ten¬ 
dons fléchisseurs communs profonds, 
et dans sa partie proximalc par le corps 
musculaire du fléchisseur commun su¬ 
perficiel. L'origine de ce muscle limite 
l’espace à sa partie proximale, ce der¬ 
nier est limité en dedans par Je cubital 
antérieur et en dehors par Je long flé¬ 
chisseur du pouce. Le plancher en est 
formé par le carré pronateur dîstale- 
ment et par la membrane mterosseuse 
pour ses deux tiers supérieurs. 11 com¬ 
munique avec l’espace sous-aponévro- 
tïque de la paume par Lmtemédiaire 
du canal caipicn, Les infections des 
gaines radiale ou cubitale peuvent se 
propager vers l'espace de Parona, de 
meme qu’une arthrile du poignet peut 
s 3 y rompre. 

L'espace de Parona peut être drainé 
en pratiquant une incision le long du 
bord cubital du fléchisseur commun 
superficiel que l’on écarte ensuite en 
dehors, Il faut repérer le nerf médian 
pour le ménager 



1 

1 carré pronateur {Pronatar quadrntus) 

2 espace de Parona 

3 cubital antérieur {Ff&xor ûôfpi uinarisj 

4 fléchisseur commun profond 
(Ftexar digiîûfum profundus) 

5 leng fléchisseur du pouce 
(Flexof polftas iongos) 
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Avant-bras et main : 
syndromes des 
loges 

Introduction 


On désigne par « syndromes des 
loges » un tableau clinique dû à l'aug¬ 
mentation de la pression dans une loge 
ostéo-aponévrodquc fermée. Cela peut 
se produire dans les loges des fléchis¬ 
seurs ou des extenseurs de T avant- 
bras, ou dans les loges des muscles 
intrinsèques de la main, ou encore, 
mais moins souvent, dans les doigts 
eux-mêmes. 

Le patient présente une douleur per¬ 
manente intense au repos, qui s'exa¬ 
cerbe lorsque l'on étend les muscles 
ischémiques de façon passive. 
Lorsqu'un nerf traverse le comparti- 
ïuenl atteint, des signes de parésie et 
des pertes de la sensibilité dans le ter¬ 
ritoire de ce nerf se manifestent. 11 peut 
y avoir des signes t T ischémie distale 
mais ce n'est pas toujours le cas. 

Si on ne lève pas La compression, les 
muscles vont se nécroser et des lésions 
nerveuses irréversibles vont se consti¬ 
tuer. 


Loges de l'avant-bras 

À Tl existe trots loges de I^avani-hras 
comme il est représenté sur le schéma, 
à savoir celle des fléchisseurs, la loge 
dorsale et ïa loge radiale. Bien que les 
groupes musculaires soient bien indi¬ 
vidualises, ccs loges communiquait 
entre elles, La levée de la compression 
dans la loge des fléchisseurs peut éga¬ 
lement entraîner la décompression de 
la loge dorsale ou de la loge radiale. 
Toutefois si la pression à l'intérieur de 
ces dernières loges reste élévée après 
aponévrotomie antérieure, que l’on se 
fonde sur l'examen clinique ou sur la 
mesure directe des pressions, il faudra 
également pratiquer une décompres- 
son chirurgicale des loges dorsale et 
radiale. 



A 

1 tope des fléchisseurs 

2 loge dorsale 

3 loge radiale 

a voie d'abord permettant de lever la 
compression dans la loge des 
fléchisseurs 

b voie d'abord permettant la levée de 
compression dans la loge dorsale 
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1$ Loge des fléchisseurs de l'avant- 
bras* Cette loge renferme les muscles 
fléchisseurs du poignet cl. des doigts 
ainsi que le nerf médian et le nerf cu¬ 
bital, Le fléchisseur commun superfi¬ 
ciel des doigts et 3e nerf médian sont 
particulièrement sensibles à l'isché¬ 
mie. On pratique une incision longitu¬ 
dinale débutant dan a la paume, que 
Ton poursuit de façon sinueuse sur la 
face antérieure de f avant-bras en mé- 
nageant une angulation au passage du 
pli du poignet Cette incision peut se 
terminer à la pairie proximale de 
l'avant-bras mais peut également être 
prolongée au-dessus du coude en pas¬ 
sant dans la gouttière bicipitale interne. 
On peut encore la poursuivre proxï- 
malement le long du bord interne du 
biceps s'il est nécessaire déposer 
J 1 ancre humérale, 

A la partie distale- de l'incision on 
ouvre le canal carpien, on y repère- le 
nerf médian pour le suivre dans 
lavant-bras, L'aponévrose antébra- 
chiale est incisée longitudinalement, 

C Loges dorsale et radiale de 
ravant-bras. Les loges des fléchis¬ 
seurs et les loges dorsale et radiale 
communiquent entre elles. La levée de 
la compression dans la loge des flé¬ 
chisseurs est susceptible d'entraîner J a 
décompression des loges dorsale et ra¬ 
diale. La loge dorsale renferme les ex¬ 
tenseurs des doigts et du pouce, tandis 
que la loge- radiale contient les muscles 
radiaux cl le long supinateur. On peut 
décomprimer les loges dorsale et ra¬ 
diale par une incision dorsale médiane 
longitudinale se terminant au bord 
proximal du ligament dorsal du carpe. 
11 faut inciser l'aponévrose profonde 
pour décomprimer à la fois les loges 
dorsale et radiale. 


C 
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D 

s «nasion radiale pour décomprimer Ioê 
muselés théngriens 
b incision dorsale entre dôlLJoèmô et 
troisième nriêtacaroiens 
c incision corsa le entre quatrième et 
cinquième métacarpiens 
d incision cubitale pour décomprimer 
les muscles hypothénaiiens 


D Muscles intrinsèques de la main. 
Un peut pratiquer deux incisions dor¬ 
sales. (h, c)i Tune entre- le deuxième et 
Je troisième métacarpien, F autre entre 
le quatrième et le cinquième métacar¬ 
pien. On peut utiliser des incisions ra¬ 
diale et cubitale séparées (a f d) pour 
décomprimer respectivement les émi¬ 
nences. ïlïcnar et hypolhénar, Les ten¬ 
dons extenseurs sont écartés pour 
exposer et inciser l'aponévrose recou¬ 
vrant les muscles interosseux, En pas¬ 
sant le long du bord radial du deuxième 
métacarpien on peut également dé¬ 
comprimer F adducteur du pouce. ïî 
peut être nécessaire de passer entre les 
interosseux dorsaux et les métacar¬ 
piens correspondants pour libérer les 
interossenx palmaires, 

E Si les doigts restent tendus et oe- 
dé mariés, on peut les décomprimer par 
une incision médio-latérale sur le 
doigt. Elle doit être cubitale sur l'in¬ 
dex et le médius, et radiale sur le V e 
doigt et l'annulaire. Le pédicule va&- 
culo-nerveux est écarté vers l'avant, 
puis on incise l'aponévrose entre ce¬ 
lui-ci et la gaine du tendon fléchisseur. 


à 



3 


E 
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Pouce à ressaut 
et doigt à ressaut 

A Pour traiter un pouce à ressaut, on 
peut faire une incision transversale (a) 
au niveau de la poulie proximale de la 
gaine tendineuse. Cette incision sur la 
ligne médiane de la face antérieure. Par 
clivage on repère les nerfs collatéraux 
digitaux qui sont écartés sur les côtés 
pour exposer la poulie A1 que 3 'on peut 
alors inciser longitudinalement, ün 
peut aussi utiliser une incision en zig¬ 
zag {h\ qui permet de bien exposer les 
nerfs collatéraux digitaux. 

Pour traiter un doigt à ressaut, on 
peut pratiquer une incision transver¬ 
sale (i c ) en regard de la poulie AI, 
c'est-à-dire au-niveau de P articulation 
MR Elle ne doit pas se situer dans un 
pli transversal palmaire, mais plus 
proximalement. Les pédicules vas- 
culo-nerveux doivent être écartés pour 
exposer la poulie Al h que Ton incise 
soit le long de son. bord cubital, ou de 
préférence en diagonale. La traction 
des tendons fléchisseurs se fait en di¬ 
rection du bord radial du poignet 
(flèche). Si la poulie Al est incisée sur 
son bord radial ou sur la ligne médiane, 
les tendons auront tendance à se luxer. 
Si on prévoit un abord plus étendu de 
la gaine tendineuse, il est préférable de 
pratiquer une incision antérieure en 
zigzag (d). Dans l 1 arthrite rhumatoïde 
on s'efforce de préserver la poulie A 2 
et A4 On peut faire une synovectomie 
en excisant ou en réclinant les parties 
cruciformes de la gaine tendineuse. 
Læs nodules tendineux sont excisés. 



A 

a incision palmaire oblique permettant 
un agrandissement distal ou proximal 
h incision transversale du pouce au 
niveau de la poulie Al 
c incision en zigzag sur le pouce 
d incision palmaire transversale 
Flèche : peint d'application de la 
traction des tendons fléchisseurs en 
direction du tubercule du scaphoïde 
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Lambeaux cutanés 


Lambeaux cutanés 


Introduction 

Une meilleure connaissance de Sa vas¬ 
cularisation cutanée a permis les pro¬ 
grès actuels dans la conception et la 
réalisation des lambeaux cutanés du 
membre supérieur. On distingue les ar¬ 
tères nourricières de la peau en trois 
groupes : 

* Les artères cutanées à long par¬ 
cours. Une partie de leur trajet se 
fait dans Jes tissus sous-cutanés. Les 
Lambeaux à pédicule axial sont ba¬ 
sés sur ce type d’artères. Il est sou¬ 
vent recommandé de prélever 
l'aponévrose avec le Lambeau pour 
des raisons de fiabilité technique. 

* Les ancres des cloisons in ter mus¬ 
culaires, Ce sont des branches de 
| ! artère principale qui traversent 
l'aponévrose pour constituer un 
plexus vasculaire sus-aponêvroti- 
que. Le lambeau est centré sur le pé¬ 
dicule vasculaire principal et il f mi 
y inclure T aponévrose et la cloison 
intermusculaire. Celte cloison inter- 
musculaire est souvent réduite à une 
mince lame tissulaire assimilable à 
un méso vuculiire. 

* I^cs artères myoaitanées* Elles 
proviennent des artères intramuscu¬ 
laires et irriguent en surface un ter¬ 
ritoire cutané en regard du muscle. 
Le lambeau myocutané qui résulte 
de L'inclusion du muscle dans le pré¬ 
lèvement est centré sur le pédicule 
vasculaire du muscle. 

Les lambeaux m y s soûlauds et les 
lambeaux à pédicule axial ont un pé¬ 
dicule vasculaire proximal unique, 
dont la longueur conditionne les pos¬ 
sibilités de migration du lambeau 
lorsque ce dernier est utilisé comme 
lambeau en ilôt pédicule Les Lam¬ 
beaux cutanéo-aponévrotiques peu¬ 
vent être utilisés soit avec un pédicule 
proximal, soit avec un pédicule distal, 
le flux sanguin étant rétrograde Lors¬ 
que Ton utilise un pédicule distal. 

Dans ce chapitre seront exposées les 
méthodes de prélèvement et plusieurs 
variétés de lambeaux d'usage courant. 
Ces lambeaux pédiculés sont utilisés 
pour assurer la couverture des pertes 


de substances des parties molles du 
membre supérieur. Les Lambeaux mus- 
Culo-aponévroriques peuvent être clas¬ 
sés de la façon suivante : 

* Lambeaux centrés sur un axe vascu¬ 
laire principal du membre, comme le 
lambeau de l'avant-bras prélevé sur 
l’artère radiale. 

* Lambeaux centrés sur un axe secon¬ 
daire du membre, comme le lambeau 
brachial externe ou le lambeau in- 
lerosseux postérieur, 

* Lambeaux centrés sur une branche 
collatérale d'un axe vasculaire prin¬ 
cipal du membre, comme le lambeau 
brachial postérieur et le lambeau 
centré sur Fextrémité distale de Tar¬ 
ière cubitale. 

Les deux dernières catégories de 
lambeaux sont préférables car elles 
n'imposent pas le sacrifice d’une artère 
principale. 


Lambeau myocutané 
du grand dorsal 

Indications 

Le lambeau myocutané du grand dor¬ 
sal est utilisé pour réparer des pertes 
de substances de h ceinture scapulaire 
de h partie supérieure du bras incluant 
le coude, ainsi que la partie antérieure 
de la paroi thoracique et la région cla¬ 
viculaire. Le muscle transféré peut être 
également utilisé pour réanimer la 
flexion du coude dans les paralysies 
du membre supérieur. 

Vascularisation 
et innervation 

Le pédicule vasculaire sc détache de 
la branche thoracique de T artère sca¬ 
pulaire inferieure. Avant de pénétrer 
dans le muscle grand dorsal, la branche 
thoracique fournit un ou deux rameaux 
au muscle grand dentelé. Le nerf mo¬ 
teur provient du tronc secondaire pos¬ 
térieur et pénètre dans Se muscle grand 
dorsal en compagnie du pédicule vas¬ 
culaire à 10 cm dislafcmcnL par rap¬ 
port aux vaisseaux axillaires. À 
T intérieur du muscle le pédicule vas¬ 
culaire se divise en deux branches, 
chacune responsable d'un territoire 
musculaire. Le grand dorsal est égale¬ 
ment irrigué par les artères intercos¬ 
tales à partir de ses insertions 
costo-vertébrales. La peau recouvrant 
le muscle grand dorsal peut être pré¬ 
levée en totalité de façon fiable. 
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Lambeau myocutané du grand dorsal 


Prélèvement 

Habituellement on place F opéré en dé 
cubitus latéral bien qu'il soit égale¬ 
ment possible de prélever II; lambeau 
en décubitus dorsal de 3/4. Le membre 
supérieur est inclus dans le champ opé¬ 
ratoire et doit cure contrôlé pendant 
toute- F intervention afin d’éviter une 
élongation du plexus brachial. 

A Une incision sinueuse est tracée de 
Faisselle a la partie postérieure de ta 
crête iliaque. Le lambeau cutané dé¬ 
siré est délimité et ses bords sont in¬ 
cisés. 

B On récline la lèvre antérieure de 
Fincision, ce qui permet d'exposer le 
bord antérieur du muscle Ses fibres 
d'origine rachidienne sont abordées en 
réclinant la lèvre cutanée postérieure. 



A 

a ligne d'incision 

a 
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Lambeaux cutanés 



C Le pédicule esl isolé par une dis¬ 
section réalisée à la face profonde- du 
bord antérieur du muscle. Si on vent 
utiliser le muscle- comme lambeau de 
rotation, il n'est pas nécessaire de dis¬ 
séquer son pédicule^ mais ses branches 
thoraciques doivent Être ligaturées et 
sectionnées pour permettre la mobili¬ 
sation dn muscle. 


C 

1 pédicule vwculaire du muscle grand 
dentelé 

2 nerf du grand dorsal 

3 branches thcraco-dorsatés des 
vaisseaux scapulaires inférieurs 

4 vaisseaux scapulaires inférieurs 

5 branches scapula nés des vaisseaux 
scapulaires inférieurs 

5 pédicule uasculCHierveux 

a igné d'incision 

Flèches indiquant les vaisseaux a 

ligaturer 
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Lambeau myocutané du grand dorsal 



D Lorsque Von prélève un lambeau 
musculaire libre* il est préférable de 
conserver les insertions distales du 
muscle jusqu’à ce que l\m ait fini de 
disséquer sou pédicule. Ensuite on 
peut sectionner ses insertions sur Je ra¬ 
chis et la crête iliaque en procédant de 
distal à proximal. Puis on le J ibère de 
la pointe de l'omoplate, ce qui oblige 
à ligaturer te petits vaisseaux se ren¬ 
dant au muscle grand rond. 


D 

1 grand dentelé (Serrants anîenorï 

2 grand rond f Teres major) 
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Lambeaux cutanés 



a 

b 

1 


A 

1 emplacement du pédicule 
a contours d'un lambeau scapulaire 
b contours d'un lambeau para scapulaire 


Lambeaux 
scapulaires et 
parascapulaires 

Indications 

Les lambeaux scapulaires ei para- 
scapulaires sont en général utilisés 
comme lambeaux libres. On peut les 
utiliser comme lambeaux pédicules en 
ilôt pour reconstituer Faisselle après 
résection d'une cicatrice rétractile. 

Vascularisation 


plus volumineuse, et la plus constante. 
Les deux artères sont accompagnées 
de veines satellites. On peut prélever 
les lambeaux en utilisant Tune ou 
l 1 autre de ces deux artères comme pé¬ 
dicule nourricier. Du même les deux à 
la fois, ün repère la situation du pédi¬ 
cule vasculaire en se servant de la for¬ 
mule simple suivante 



où D représente la distance entre 
Tépine de I 1 omoplate et le pédicule, et 
L lu distance entre Tépine de l'omo¬ 
plate et l’angle intérieur de T os (en 
cm). 


Les lambeaux sont irrigués par le ra¬ 
meau cutané de la branche circonflexe 
scapulaire. Cette artère naît de T artère 
scapulaire inférieure puis chemine 
entre les muscles grand rond et petit 
rond ie long du bord axillaire de T omo¬ 
plate. A ce niveau elle se divise en 
deux branches cutanées, à savoir un ra¬ 
meau scapulaire à trajet oblique, et un 
rameau para-scapulaire à trajet longi¬ 
tudinal- L'artère parascapu laine est la 


Technique opératoire 

À L’opéré est placé, soit en décubi¬ 
tus ventrai* soit en décubitus latéral. 
L émergence du pédicule circonflexe 
scapulaire est localisée selon les indi¬ 
cations précédentes. Les trajets des ar¬ 
tères scapulaire et paraseapuluire sont 
figurés sur là peau, et des lambeaux dé¬ 
forme ovalaire sont dessinés. 
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Lambeaux scapulaires et parascapulaires 



B Le lambeau est prélevé en com¬ 
mençant par son extrémité distale, 
mais V aponévrose des muscles sous- 
jacents est laissée intacte. Le pédicule 
vasculaire principal doit être mobilisé 
avec la cloison intermn seulaire. 


B 

1 pédicule vasculaire 

2 g^and rond (Teres major} 

3 petit rond {Tares minorj 

4 so us-épi n ou x flnfraspinatus) 


335 











Lambeaux cutanés 


7 6 5 4 



1 grand rond fTêrêtf major} 

2 pédicule vasculo-nerve^x du grand 
dorsal 

3 grand dorsal (LsUssimus dorsi) 

4 pédicule vasculaire du grand dorsal 
h vaisseaux tboraco-do^saux 

6 pédicule circonflexe scapulaire 

7 petit rond [Tares minor} 


C Plusieurs ligarures de broches 
musculaires sont nécessaires pour ob¬ 
tenir un long pédicule. 

D Transfert du lambeau sur l'aisselle 
pour combler des pertes de substance 
résultant d'une excision de cicatrices 
rétractiles. 



D 
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Lambeau brachial postérieur 


Lambeau brachial 
postérieur 

Indication 

Le lambeau brachial postérieur, décrit 
ù 1*origine comme lambeau libre, est 
présenté ici comme lambeau de rota¬ 
tion, destiné à la réparation de V ais¬ 
selle. 


Vascularisation 

Le lambeau brachial postérieur est un 
lambeau cuianéo-aponévrotique pré¬ 
levé à la face postérieure du bras. 11 
est alimenté par la branche cutanée de 
Pan Ère du vaste interne qui naît, soi t 
de l'artère humérale, soit de Partcrc 
humérale profonde. L’artère cutanée 
accompagnée de veines satellites et du 
nerf brachial cutané postérieur gagne 
la face postérieure du bras en passant 
sous une areadie fibreuse qui terme 
l'angle proximal entre les tendons du 
triceps et du grand dorsal. A te face 
postérieure du bras le [>edjeule prend 
une direction axiale dans l'épaisseur du 
tissu sous-cutané. 


Technique opératoire 

À - R T.a limite distale du lambeau 
est située à P union des tiers moyen et 
distal du bras, sa limite supérieure est 
marquée par le pédicule. Ce pédicule 
est situé dans l'angle formé par le 
grand dorsal et la longue portion du 
triceps. On marque les contours du 
lambeau sur la peau + puis on procède 
au prélèvement, en commençant la dis¬ 
section par l'extrémité distale et en in¬ 
cluant l'aponévrose. 


B 

1 aponévrose du lambeau 

2 triceps 

3 pédicule vasculaire 



1 emplacement du pédicule 
a dessin du lambeau a 
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Lambeaux cutanés 


C 

1 oédicufe vascuïo-MÉrveux 

2 oande ette fibreuse tendue entre 
triceps et tendon du grand dorsal 



J 


C La di «action est poursuivie proxi- 
nulçmsnt jusqu’à ce que Ton repère 
Je pédicule, La bandelette fibreuse est 
sectionnée pour libérer le pédicule^ 
dont on peut alors apercevoir l'origine 
sur Les vaisseaux huméraux. 
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Lambeau brachial postérieur 







D 


î> Le lambeau peut dès Jors être mo¬ 
bilisé pour combler une perte de sub¬ 
stance de ]"aisselle après excision 
d’une cicatrice rétractile> 
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Lambeaux cutanés 



A 

3 type proximal 
b type distal 


Lambeau brachial 
externe 


indications 

Le lambeau brachial externe est un 
lambeau cutanéo aponévrotiçiue décrit 
àForigine comme lambeau l ibre. Il est 
utilisé comme lambeau local pour 
combler les pertes de substance de 
F épaule en du coude „ et son pédicule 
peut être soit proximal, soit distal. 
Avec un pédicule proximal, le lambeau, 
peut atteindre la région de la coracoïde. 
Avec un pédicule distaL on peut utili¬ 
ser le lambeau pour couvrir lé* laces 
antérieure et postérieure du coude. 


Vascularisation 

Le lambeau est prélevé aux dépens, du 
tiers inférieur de la face latérale du 
bras. Il est alimenté par les artères sep 
taies provenant de la branche posté¬ 
rieure de T artè re humérale profonde. 
Cette branche postérieure s'anasto¬ 
mose avec F artère récurrente interos- 
seu.se postérieure. Lu branche 
antérieure de F artère humérale pro¬ 
fonde s'anastomose avec l'artère ré¬ 
currente radiale antérieure. Le nerf 
radial lotlge la branche antérieure de 
F humérale profonde à F intérieur du 


sillon entre long supinateur et brachial 
antérieur 1-c nerf cutané antébrachial 
postérieur, branche du nerf radial, ap¬ 
paraît sous le bord externe du long su¬ 
pinateur, traverse l’aponévrose 
au-dessus de l'épicondyle et innerve la 
peau de la face postérieure de 1 avant- 
bras. 


Technique opératoire 

Â D existe deux types de dessins pos 
sible* du lambeau. L'un, proximal est 
utilisé avec un pédicule distai pour re¬ 
couvrir le coude. L'autre, la variante 
dislaie, est plus souvent utilisé pour 
couvrir l'épaule. Les limites du lam¬ 
beau peuvent s'étendre depuis l'Inser¬ 
tion du deltoïde jusqu'à 5 cm 
au-dessous du coude. La branche pos¬ 
térieure de F artère humérale profonde 
et ses veines satellites fournissent un 
pédicule d'une longueur de 5 à 7 cm. 
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Lambeau brachial externe 


B 

1 long supirvtvur i&rachtoraütatis) 

2 biceps 


lî On commence par la partie posté¬ 
rieure de TIncision, ce qui permet d'ex¬ 
poser Je triceps, Le bord postérieur du 
lambeau est récliné en avant pour iden¬ 
tifier la cloison intermuscuJaire, dans 
laquelle se trouve la brandie posté¬ 
rieure de Tarière humérale profonde. 
hn avant, le Lambeau est clivé du bra¬ 
chial antérieur et la cloison intermus- 
ciliaire qui contient les vaisseaux 
nourricier* est dés insérée de l'humé¬ 
rus. 

C La branche antérieure de l'artère 
humérale profonde est ligaturée. 


C 

1 long supinateur {Brachiofadisfi^} 

2 artère récurrente radiale antérieure 

3 biceps 

4 nerf radial 

5 mise en place de la tgature autour de 
la branche antérieure de Tarière 
humérale profonde 

6 trrceps 

7 branche postérieure de l'artère 
humérale profonde 
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Lambeaux cutanés 



1 


D 

1 pédicule vasculaire distal 


D A L'extrémité diState du lambeau, 
il faut préserver 3'anastomose entre la 
branche postérieure de T artère liumé- 
ralc profonde et l'artère récurrente ra¬ 
diale postérieure, A la partie proximale 
du lambeau, on ligature cette branche 
postérieure pour mobiliser le lambeau 
sur son pédicule disial. 
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Lambeau antébrachial 



A 

a ligne cTmasion distale 
b contours du lambeau 
€ ligne cfincision poximale 


c b 


$ 



Lambeau 

antébrachial 

Indications 

Le lambeau aniébracbiaL encore ap¬ 
pelé lambeau chinois, est particulière¬ 
ment utile dans la chirurgie réparatrice 
du membre supérieur. Il s'agit d’un 
lambeau tutan éo-ûponévrot iq ue qui 
peut être utilisé, soit avec un pédicule 
proximal, soit avec un pédicule dîstal. 
Àvec un pédicule proximal, le lambeau 
peut combler les perte s de substance 
du coude. Avec un pédicule distal il 
est utilisé pour couvrir la main. Toutes 
les faces de 3a main, palmaire ou dor¬ 
sale, peuvent ainsi être couvertes, La 
libération du pédicule distal dans La 
profondeur de la première commis¬ 
sure, permet d'obtenir un arc de rota¬ 
tion du lambeau plus important. Tl faut 
ligaturer dans ce but la branche super¬ 
ficielle de rartère radiale et décroiser 
le lambeau des tendons du long ab¬ 
ducteur et du court extenseur du pouce. 


Vascularisation 

Le lambeau est irrigué- par r artère ra¬ 
diale d ? où naissent de nombreuses ar¬ 


térioles, Ces vaisseaux sont plus abon¬ 
dants au tiers distal de Lavant-bras 
qu T en son tiers proximal. A ce niveau, 
la peau est également irriguée par des 
artères musculo-cutanées provenant du 
long supinateur cl fréquemment par 
une artère axiale naissant de l’artère 
radiale ou de l’artère récurrente radiale 
antérieure. En théorie on peut prélever 
l’ensemble de lu peau de l’avant-bras 
en la pcdsculisant sur l’artère radiale. 
En pratique cependant, les limites vont 
du bord sous-cutané du cubitus à la 
ligne médiane de la face postérieure de 
Lavant-bras, en englobant le revête¬ 
ment cutané antérieur. 


Technique opératoire 

L’opéré est installé en décubitus dor¬ 
sal, le brus en abduction sur une table 
à main. 

Lambeau antébrachial 
à pédicule distal 

À Le lambeau est dessiné sur lu peau 
au tiers supérieur ou moyen de la face 
antérieure de l’avant-bras en lenant 
compte de la longueur de pédicule né¬ 
cessaire pour permettre de combler la 
perse de substance. 
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Lambeaux cutanés 



B On pratique une incision longitu¬ 
dinale- pour exposer le pédicule 
jusqu'au poignet. Une incision proxi¬ 
male courte permet de contrôler l’ar¬ 
tère radiale en amorti du lambeau. Le 
lambeau est prélevé, aponévrose com¬ 
prise. Le long supinateur est récliné 
avec précaution en dehors et le grand 
palmaire est écarté en dedans pour 
identifier la position de 1 "artère radiale. 


B 

1 I igatu re dune veine s uperf icieite 

2 tendon du long supinateur 

3 artère radiale et veines satellites 

4 g-and palmaire (Ftexor wrpfrMÉaêsi 


I 
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Lambeau antébrachial 



C L'artère radiale repose sur le long 
fléchisseur du pouce et le carré prona- 
teun Un damp est placé sur l’artère 
au-dessus du lambeau et le garrot est 
relâché pour vérifier que le lambeau 
est bien irrigué* et que T irrigation de 
la main est préservée. 


C 

1 long supinateur (Bràchioradi&iis) 

2 artère radiale 

3 long fiéebisseur du pouce 
(Fiexor Qoltfcis tangas} 

4 fléchisseur commun superficiel 
(Rexor digitorum supêrfwiêfk} 

5 grand palmaire (Ftexor carpt radtsiïs) 

6 mé$o du lambeau 

7 ligature proamale de l'artère radiale 
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Lambeaux cutanés 


l 





D Ensuite on sépare Je méso et Far- D 

tère radiale de la couche musculaire 1 Ions supinateur, écarté 

profonde après ligature et section de 

F artère radiale en unionI du lambeau. 

Puis te lambeau est mobilisé sur son 
pédicule distal. Le site donneur est re¬ 
couvert par une greffe dermoépider¬ 
mique. 

Lambeau antébrachiat à 
pédicule proximal 

La technique opératoire est analogue. 

Le lambeau est dessiné sut la peau au 
niveau du tiers - inférieur de F avant- 
bras, On pratique une Incision distale 
courte pour pouvoir contrôler I 1 artère 
radiale. Vers le haut le pédicule peut 
être dissèque jusqu'à son origine sur 
F artère humérale. Le lambeau est en¬ 
suite mobilisé autour de son pédicule 
proximal et Fartère radiale est ligatu¬ 
rée au-dessous du lambeau. 
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Lambeau interosseux postérieur 



A 

1 èpicoodyïe 

2 contaurc du lambeau 

3 articulation radio-cubitale 
inférieure 


Lambeau interosseux 
postérieur 

Indications 

Le lambeau inïerosseux postérieur est 
un lambeau cutnéo-aponévrodqiie ali¬ 
menté par l'artère interosseuse posté¬ 
rieure et prélevé sur la face postérieure 
de F avant-bras. On Futilise le plus 
souvent avec un pédicule distal pour 
combler les pertes de substances des 
parties molles du dos de la main. La 
surface des régions susceptibles de 
pouvoir être couvertes par ce lambeau, 
dépendent des dimensions du lambeau 
et de la longueur de son pédicule : plus 
le lambeau est étendu, plus le pédicule 
est court Si F cm prélève un lambeau 
de dimensions modérées (5 x 4 cm J, 
son pédicule lui permettra d'atteindre 
la première commissure et F ensemble 
des faces dorsale et palmaire de la 
main, Âu prix d’une mise en extension 
du poignet le lambeau peut couvrir la 
face dorsale des premières phalanges. 

Dans de rares cas on peut utiliser un 
lambeau interosseux postérieur avec 
un pédicule proximal. Ainsi de petites 
pertes de substance en regard de l'olé¬ 
crane peuvent être comblées par le 
lambeau mterosseux. 


Vascularisation 

Le tronc commun tics interosseuses 
naît de l'artère cubitale à hauteur de la 
tubérosité radiale et se divise en artères 
intemsseuses antérieure et postérieure. 
L'artère intemsseuse postérieure che¬ 
mine a la face profonde du court su¬ 
pinateur et pénètre dans la loge 
postérieure de l'avant-bras. Le repère 
en surface de soit émergence dans ta 
loge postérieure .se trouve à la jonction 
des liers moyen cl supérieur d'une 
ligne unissant F épicondyle à l'articu¬ 
lation radio-cubitale inférieure. L ? ar 
1ère est accompagnée par la branche 
postérieure du nerf radial qui se divise 
rapidement en ses branches sensitive 
et motrice. Un petit rameau sensitif eî 
deux veines satellites accompagnent 
Fartère distalement jusqu'au poignet. 
Le pédicule passe dans une véritable 
cloison fibreuse (septum) entre le^ 
muscles extenseur propre du V* doigt 


et cubital postérieur. Au cours de son 
trajet Fartère interosseuse postérieure 
abandonne plusieurs artères cutanées, 
au nombre de sept à quatorze. La plus 
volumineuse de ces artères est proxi¬ 
male. Au poignet, Fartère s'anasto¬ 
mose avec la branche perforante de 
Fartère interosseuse antérieure, F ar¬ 
cade dorsale du carpe et le plexus vas¬ 
culaire entourant la tête cubitale. 


Technique opératoire 

À Le coude est placé à angle droit et 
l'épicondyle ainsi que l'articulation ra¬ 
dio-cubitale inférieure som dessinés 
sur la peau. La ligne unissant ces deux 
points correspond à Faxe du lambeau. 
On localise l'émergence du pédicule 


vasculaire à l'union des tiers moyen et 
supérieur de cette ligne. Si Ton désire 
réaliser un lambeau de petites dimen¬ 
sions, on doit dessiner le Lambeau de 
telle sorte que le repère soit placé dans 
la portion proximale du lambeau ou 
même en amont de celui-ci. 

En revanche, un lambeau de grandes 
dimensions peut s'étendre proximale- 
ment jusqu'au coude. En théorie il est 
possible de prélever toute la peau de 
la face dorade de Favant-bras avec le 
pédicule vasculaire. Lorsqu’on prélève 
un lambeau à pédicule distal, il 
convient de disséquer le pédicule 
jusqu'à l'articulation radio-cubitale in- 
fériéure 1 puis on fait pivoter le lam¬ 
beau auiour de ce point pour lui donner 
la position voulue, La ligature de la 
perforante de l'artère- interosseuse an¬ 
térieure permet de reporter plus dista¬ 
lement le point de pivot. 
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Lambeaux cutanés 



ft L'incision est pratiquée sur le 
bord postéro-latéral du lambeau, eî 
poursuivie distal ement jusqu'à l'arti¬ 
culation radio-cubitale inférieure pour 
exposer le pédicule vasculaire. La cloi¬ 
son imemiu scolaire est repérée grâce 
à la présence des artères septales qui 
traversent l'aponévrose pour se rendre 
à 3a peau. 


B 

1 pédicule cutané dans la cloison 
intérim usculaire 

2 aponévrose 

3 extenseur commun des doigts 
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Lambeau interosseux postérieur 


a 



C U aponévrose antébrachialc est in¬ 
cisée de part et d'autre de la cloison. 
Le cubital postérieur est écarte en de¬ 
dans et Texicnscur propre du V" doigt 
et I 1 es ten seur propre de l'index sont 
écartés en dehors. Cette manoeuvre 
permet d'exposer F artère ïnterosseiise 
postérieure on aval du lambeau. Puis 
on prélève le lambeau avec T aponé¬ 
vrose en commençant la dissection du 
côté radial. Il faut veiller à ne pas sec¬ 
tionner le fin méso qui relie le pédi¬ 
cule au lambeau et assure sa nutrition. 


C 

1 cubital postérieur (Extensor carpi 
ulnâfts) 

2 artère interosseuse postérieure avec 
ses veines satellites 

3 membrane inter 00 seu.se 

4 extenseur propre de l’index 
(Extensor indicis proprivs J 

5 extenseur propre du V" doigt 
(Extensor digiü mtnimi) 

6 extenseur commun des doigts 
(Extensor digitorum commuais) 
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Lambeaux cutanés 


l 



l> L’arcade profonde de l'extenseur 
commun des doigts est incisée pour ob¬ 
tenir une bonne exposition de T artère 
lorsqu'elle apparaît au-dessous du 
court supinateur. 


D 

1 émergence de l'artère intfrfWMUse 
postérieure 

2 anastomose entre l'artère 
interosseuse postérieure et la 
branche perforante de l'artère 
interosseuse intérieure 
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Lambeau interosseux postérieur 



E Proxi malement le pédicule doit 
être séparé de k branche postérieure 
du nerf railial qui est en dehors d’elle. 
À ce stade il est parfois nécessaire 
d'utiliser un grossissement optique et 
des instruments adaptés. De façon peu 
commune le nerf du cubital postérieur 
surcroise l’artère ce qui conduit à li¬ 
gaturer le pédicule en aval du nerf. 


E 

1 ligature de l'artère interosseuse 
postérieure 

2 cubital postérieur (Extemor çprpi 
uïnaris} 

3 extenseur propre de l’index 
(Extansor indïçts propriust 

4 long abducteur du pouce 
{Abductor potfïcis iongus} 

5 extenseur propre du V* doigt 
{Ext&nsor digtri minimi) 

6 branche costérieyre du nerf radial 

7 court supinateur 
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Lambeaux cutanés 



F Le bord cubital du lambeau en re¬ 
gard du cubital postérieur est alors in¬ 
cisé eî le pédicule situé dans la cloison 
intermuscuJaire est détaché de la dia- 
physe cubitale. L'arcade anastomo¬ 
tique distale est également libérée de 
la membrane interosseuse sur laquelle 
elle repose. 

Cï à présent le lambeau peut être mo¬ 
bilisé pour atteindre- la face dorsale de 
la main, la première commissure ou les 
faces dorsales des articulations méta¬ 
carpo-phalangiennes et les premières 
phalanges, 
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Lambeau de la branche cutanée distale de l'artère cubitale 


Lambeau de la 
branche cutanée 
distale de l'artère 
cubitale 

Indications 

Le lambeau cutanéo-aponévrotique 
alimenté par la branche cutanée distale 
de l’artère cubitale, est prélevé aux dé¬ 
pens de la face cubitale du poignet et 
de l’avant-bras. Il est utilisé pour com¬ 
bler des pertes de substance de la face 
antérieure du poignet ; il est également 
utile pour recouvrir le nerf médian, 
lorsqu'on intervient pour réaliser une 
libération du nerf en tissu cicatriciel. 
Ce lambeau peut également être utilisé 
pour la face dorsale du poignet et de 
la main. 



A 

1 pisiforme 

2 dessin du lambeau 

1 2 


Vascularisation 

A Le lambeau est nourri par une vo¬ 
lumineuse branche cutanée de l’artère 
cubitale qui s’en détache à deux tra¬ 
vers de doigts en amont du pli palmaire 
du poignet. Ce pédicule, très court, 
(2 cm) passe en arrière du tendon du 
muscle cubital antérieur. De ce fait ce 
lambeau ne peut être utilisé que 
comme lambeau de rotation sur l'axe 
de pivot que constitue le pédicule. 
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Lambeaux cutanés 


B 

1 cubital postérieur 

2 diaphyse cubitale 

3 cubital antérieur 

à pédicule vasculaire 


4 3 2 1 



Technique opératoire 

Le lambeau es.1 dessiné mr lu face cu¬ 
bitale du poignet et de L avant-bras. H 
peut s'étendre jusqu’au milieu de 
La vaut-bras, à la fois sur ses faces an¬ 
térieure et postérieure. L'aponévrose 
est incluse dans le prélèvement. 

B I .a dissection est commencée sur le 
bordl antérieur du lambeau el le pédi¬ 
cule vasculaire est repéré. Une fois le 
lambeau isolé, on peut le faire pivoter 
de 180° autour de Taxe du pédicule 
sans mettre en danger sa vascularisa¬ 
tion. 
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acfomion, 4-6, 7. 11 : usléutuatiie, 26, 55,57 : 

mpp<Ht avec ]ç nerf circonflexe, 50 
acrotnioplastie antérieure, 50 
aisselle, rcconsÉkutïon, 334, .1.17 
angle seaphu-Iunairc, 233 

ai'CŸt: de VieUMCng, 23 
apex pulmonaire, 21,23 
tipcHiévrçetorniic pour maladie de Duipuyüeo. 
310-313 

aponévrose de l'adducteur du prsuue, 29(1-291 
aponévrose clavi-pectorale, I1* 161 h 206 
aponévrose ées doigte, 308 
üponévrtKse palmaire, 248, 250,251, 255, 257, 
2Ê2 

aponévrose palmaire externe. BOB-309 
aponévrose palmaire moyenne, 306 
aponévrose palmaire superficielle., 

30fr-30B 

apîHievrufM: prévertébrale, 23 
aponéviuse ilu suim-épiittras, 157 
aponévrotomie,, incisions, 309-B10 
apophyse coracoïde, 4,6,7, 11, 32,205 ; 
ostéotomie, 33-34 ; couverture ries pmeü de 
substance sur, 340 

apophyse cütoîiokIc, exposition, 115,116 
apophyse transverao de la septième vertèbre 
cervicale, 22 

apophyse imei forme de l'os crochu, 250, 261. 
267 

arcade dorsale du carpe. 2I4 T 218 
arcade de hkuhse, 113, 127, I67 + 169 
ureade psiimaine profonde, 213, 220, 261. 288- 
289,,: repèreh superficiels, 252 
arcade palmaire superficielle. 219, 257.258 T 
287-289 ; repères superficiels, 252 
arcades palmaires, veines ssie-llites. 201 
artères, 200 : acromio-thoracique, 11,206, 
branche acromiale, 6, 11 ; arcade palmaire 
profonde, 213 ; axillaire, 23, 45, 154, I6l„ 
2Û4-2Û6, ses rapports avec le plexus 
brachial, 148 n repères Kipcriicids, 200 ; 
cervicale profonde,, 23 ; cervicale trausverKo, 
20. 23,153 ; des cloisons intcrmusculairc*. 
330 ; circonflexe anterieure, 33, 34,45, 64, 
66, 206 : circonflexe postérieure, 34 r 37, 43, 
SI, 156-157. 206. ses relations a^ec le nerf 
Circonflexe, 34 ; cubitale, à f avant-bras, 

123* 191, 212,214, expositions, 2 10-21 fi, 
lambeau irrigué par lu branche cutanée 
distale de. 353-354, à la main. 219, au 
poignet. 250, an poignet et à la paunve, 259, 
260, 263 r 268, repère* tuptriieidt, 200 ; 
cutanée* longitudinales, B30 : digitales, 

220 ; cd latérale radiale de T index, 220 ; 
collatérale médiale distale, 189 ; ccllaténde 
interne supérieure, 82 188-1 89 ; doraale du 
carpe, 218, 234 ; hUïBÊffllfr, 87, 115,174, 


Index alphabétique 


176, 206, 207-232, repères superficiels 200; 
humérale profonde, mtr notât humérale 
profonde ; intercostale supérieure, 23 ; 
inEero&reuiÆ an ré ri cure, 123, 1 fil. 214, 214- 
216 ï tntcros.scuse postérieure, 123, 214 r 
347, 349-350 ; mammaire interne, 2.1 ;, 
TTiétacarpieuties, 220 ; museulü-culanées, 
343 , myocuiEinées, 330 ; occipitale, 
branche descendante. 23 : piira^apululrc, 
334 ; palmairc ctu pouce, 220 ; radiale, à 
î'âYani-hras, 343-346, au ci,unie, 113 n 176, 
expositions,, 206-220, à la main, 2I9, F à la 
paume, 284,316, sur le radius, 123*124, 

127, 131-132,135-136. branche radio- 
pulinuire, 213, 237, repères superficiels, 200, 
au poignet., 234-236 ; chuj* lu lubiitâèrt: 
an^tnmiL]i]r. 217, 242 ; récurrente cubitale 
postérieure, 189 ; récurrente radiale 
antérieure, 113. 1BI. 164, 167.212: 
inierosseusc récurrente postérieure, 340 ; 
lepèrçs superficiel h, 200 : scapulaire 
inférieure, branche scapulaire, 334, branche 
thoracique, 130: sous-clavrcrc 21, 23, 153, 

fthsirncnfïri, 19, repère h superficiel^ 200: 
sous-scapulaire, 206, .330 : sus-scapulaire, 
153, 158. dans la voie d'abord de 
l'articulation scapulo-humcralc. 37-38, sur 
1’iMiKïj.ilaLe. 13, 14-15, 17, | lu sortie du 
thorax, 23 : thoracique inlërijeuie. 206 : 
francique supérieure. 11. 206 : thyroïdienne 
in férieure, 23 : tronc artériel brachio¬ 
céphalique. 23 ; tronc cervico-mtcfTcostal, 

23 ; tronc commun des mteiusseuse*. 212, 
214, 347 i tronc Üiynj-bicerv w.’[J-ücapuCiiirc, 
23 ; du vaste interne, branche cutanée. 337 : 
vertébrale, 23 

artère humérale profonde, H4, 87-89, 163-164, 
208,212 : branche profonde. 340-342 
arthrite de J'épaule, 36, 39 

arthrodèse : du coude. 95 ; de l'épaule, 31.41 
arthrodèse entre scaphoïde, trapè^ 
cl rrapé^uïdc, 233 
arthrose pist-pyramidale*, 267 
arthroplastie : coude, 95, 1U9 t épaule. 31,35 
articulai ions : acrom b-cl&v?çulaiit, 4, 6, 50 : 

carpu-mêLacatpi'enne. vuie d'abord pour 
fractures-luxations, 241 : du coude, 94-119, 
arthrodèse, 95, arthroplsxlrê, 95 n 109, corps 
étrangers, 95„ 10B, fractures. 94-95, 
luxaiiyns, 116. synovectomie, voies d’abord. 
95,108, voie anléro-taiérak, 94, 112-114, 
voie anlért>médîale. 94, 115, voies latérales, 
94 + 101, 106-111, 109, voie médiale 94, 
116-118 voie postérieure, 96-100, voie 
p^Ktértj-laienile, 94, 101, 104, voie postém- 
médide 94,119-120; des doigts, 297-303 : 
inrerphalangieriTie distale, 297, exposition 


292-293 i inrepphalangienne du pouce, 297 ; 
intcr|?huJajigiernnç proximale, 298 : médio- 
«trptenne, repères superficiels,. 252 ; 
rndtMarpo-phalaniietitie, 292, voie 
antérieure. 302, voie dorsale, 299-301 L 
radio-carpietirie. repères Huperfïcicls, 252 , 
radio-cubitale, distale. 230-232, prarâmüc, 
103 ; radiu-huméralc, fractures. 112 : entre 
pyramiduJ et 0 $ crochu, 230 ; scapho- 
trapérienne. 237. 243, vusie d 1 aburd, 24 E : 
scapulo-bumétaEe, 12,17-18, 27,2R, 
itrthiitK, 36-39, arthrodèse, 31.41, 
arthroplaslk, 31. 35, capsula 18, 28, 30, 
fractures, 18, fractures flénradienneH,. 12, 

13, luxation antérorinterne récidivante, 35, 
44, Luxation po^4éricurc récidivante. 36, voie 
amérieme, 31-35, voit axillaire, 44-48, vuiü 
posléricurc, 36 40. voie supérieure. 41-43 : 
fiiermV-claviculairç, 8-9, ]0, 23 : trapéïO 
métacarpienne, 245 ; irapè/o-irapc n ïï dc 
voie d'abord 241 
avuiiit-bras.. kiges, 325-327 

haudelettes imtanmliiieuttt, ^94 
hgndelçtrcs prclcndîneuses. 3D6 
HnLrrKc bicipitale', 128 
Ixîurse Mus-ærormiale, 27,58 
bourse sotiS’dclMdicnnü + 51-52.54-5fi 
boutonuièrc, déformation en. 298 
Brûler, incisiuii en xig/?Lg de, 2?4 

cals vicieux : cra! ck rhumérus.61 ; extrémité 
ultérieure du radius, 123 ; 
cluluI Liirpien, 248, 259, 264-265 : incision, 
libération, 322. syndrome du, 2i9. voies 
d'abord. 259 
canal thoracique. 20 
carpe, lace dorade, 221-227 
cartilage costal, premier. 8 
Cavité glénoïde, 18, 28,35 : w év&irnwnt 
jflw p^udartlirosc 
ceinture scapulaire, 4-25 
chaîne sympathique cervicale, 23,148 
dcitrices J p 272 : et exposition des nerfs 
périphériques, 146 
cicatrices chéloïdes. 8 
cinquième EuéluLajpïen. 250 
Claude Remaitl - Homer, syndrome de. 148 
clavicule, 4-6, 10-12» 23 : extrémité interne, 9 : 
ostéotomie, 26, 152 

cloison inteimusculaire inieme, 97, 3 74 H 188- 
189, 208 

coiffe des rotatcurx. 26, 4MB, 54. 57 
col do l : htnTfcéms, anatomique, 28 : cals 
vicieux. 61 ; ostéotomie, 79 
commiïttLire, rétraction de la première. 

libération pouce-index, 287 
commissures, infections, 319 
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condylc humerai. IU5,1Q7 : fractures IQI, J OR 
Cüffps étranger* du COudc, voies d'abord, 95, 
108 

cote* : cervicale 39. 22 ; première, H. 10, IL, 
22, 23 

crête commissurale, 307 
creux ws-cluvicukire, 23, 146 
cubitus* 122 144 : voies d’abord, postérieure, 
142, pnKtém-lalérule., 143, au quart [lierai, 
lace antérieure, 134-l36 H tiers distal 125, 
tLcradtstal et moyen. 130-L33* Lauri 
proximal 3 24, 126-129 : OStéuCurme de ta 
icte cubitale, 232 

cubitus et radius* voies tTabofid, 1.22 

défile iboracu-brachial, 4-25, 19-25 ; syndrome 
du. 19 

déformation en boutonnière, 298 
déformation ypas tique. « poute dams bl 
paume »< 287 

ciC'rmo-flpfinrvrcictomie pour maladie de 
Dupuylrért, 3 L4 

doigts ! incisions, 274-277 : à ressort. 328 ; 
tendons fléchisseurs 27&-2S4 ; voir 
fjÿfl/fmfn/ .mm rhuqu t- dvigi cri [Miriitniief 
ü-ornsr pleural. 10 

dossiers de? interaseux* 294. 3Ü1,10*1 
Dupuyircu, maladie de, 2 L9, 306-114 : tactique 
opératoire, 309-331 

échancrure eunuwïdicnnc, 158 
épaule, 26-58 : mur également artii.'ulutiuil&. 
^Eipulo-humérale 

épine de 3'nirnfilfltc, 12, 13, 14-15, 36, 158 
épinychiiim, 317 

épitrochlée. 119 : fractures. 116 ; ostéotomie, 
lift 

épitrochléens, insertion commune des muscles, 
11? 

espace palmaire profond, 266 
espace quadrilatère de Velpeau, 157 
espace snit^-aemmial* 27 : voie d'afnm! 
antérieure, 49-53 : voie postéra-supérieure, 
57-59 ; voie transacFomialc. 54-56 
expansion aponçvnoticiuc du biceps, 176, 18 L, 
211-212 

« fer à cheval », abcès en. 322 
fermclure de* pluies, A La main 273 ; voir 
éRéttemeni peau 

fibres longitudinale*: de l'uponévnKc palmaire 
moyenne, 306-307 

libres transversales de l'aponévrose palmaire 
moyenne, 307 

libre* sagittales de l'aponévrose palmaire 
moyenne, 307 

fibroreutiliLgc triangulaire, complexe du. 230 

F üsm; suit-épine use, 12, 14, 54 

füîüre souâ-ëpineuse, 12, 13. 18 

ftisw sous-scapulaire 1 2 

fourche ut ^itemûLe, S 

fractures ! 

de l'apophyse uncifonn? de t'os crochu, 

pæudiirthruse, 267 

de l'articulat irai radio-humërale n 112 

de rarriculation seapuiQ-hurnérale, I R 

de la caviié gjénoïde., 12, 13 

du col de l'humérus. cal vkieux, 61 

diicondyle humera,!, 101, 108 ; 


du coude, voies d’abord, 94-95 
de l'épitnochlce, 116 
de l'extrémité inférieure du radius, cals 
vicieux, ■ostéotomie de correction, 123 ; 
de rhumèms, intcrcondylienne, 9R 
du premier métacarpien. base, intra- 
articula ires 744 
du scaphoïde. 233 
de la tête du radius. 144 
tTactuics-luxalions : jiriieulaiiou carpo- 
inCLLMiarpïenne. voie d’abord, 241 ; de 
Monieggia. 122, 143 ; du poignet, 
antéricureR, 134 

Pnihse, arcade de. 113, 127, 167, 169 
furoncks. 317 

gaine cubitale. 279, 322-323 
^■jine radiale, 265. 279, 322-323 

gaines synovisks des tendons fléchi rstlitk, 
265, 278 

gaines des tendons tlcchisscurs, 3U4. 322-324 
gouttière radiale de l'humé™, 62 
grand os, 727 

greffes, 2 : Luiàûées, 273, pour maladie de 
Dupuytren* 314 315, pour rétractions du 
pouce, 316 ; nerveiifieR, 194-195 ; voir 
cgiïicmeni .mm lambeaux 
greffons nerveux, 194-195 
gouttière épiUwhLéo-cilcerûnieiinc, 117, 189 
Guy™, loge de. 248, 250.259, 261-262. 268 

Herbert, fixation par vis de, 233.237 
humérus, 60-92 : cal arutEômiqiiÉ, 28, cals 
vicieux, 61, ostéotomie. 79 ; fractures 
intcrcondylieniQcs, 98 : métaphyse dislak, 
77-78, 79-81 ; rrkî&pbyM; proximale. 61, 63- 
64 ; lêtc, 18, 27, 28, 64 ; ibrs distal, 74-77, 
9^92 ; licri moyen, 68-71. 72-73, 82 84, 
85-89 

hyponychium, 317 

« impinigemeni syndrome sous-acromial 
antérieur, 49 

inoi&LüTis, 1-2 : aponévrectomie, 310-312 ; 
aponévrotomie, 309-310 épaule, 26 ; maifl. 
270-277. face antérieure, 274, face dorsale 
292 293 -, exposition de la face- dnrtalc du 
poignet, 222 ; ex pmi iion du radius et ilu 
cubitus. 122 ; nerf médian an poignet, 253- 
254 ; médiü-axiaks. 275-277 ; 
média-latérales, 274.275-277 : de .Moberg r 
244 ; nerfs superficiels, 146 
incisions d igito-palmaires pwr 
aponévrectomie. 310-312 
incision en W. à. Jd mam. 274 
incisions. en zigzag de Bmncr, 274 
index, bord latéral. nerf collatéral digital, 258 : 

nerf collatéral radial* 316 
infectiuiis i k la main, 117-324 
innervation culanée de lu main. 271 

Kicnbock, maladie de, 233- 238, 266 

lambeau an té brachial 343-346 
lambeau brachi&l Laiénit, 340-342 
lambeau bcaehial po^térieu r. 137 -339 
lambeau chinois. 143-346 
lambeaux cutanés à pédicule axial. 330 
lambeau mtenosseux postérieur. 347-353 
Lambeau myocutjra: gnmd doraal. 330-333 


Lambeaux, 2, 330-354 : voir égal fourni soilk 
j^refïfcs 

lambeaux myocutarccs* 330 
lambeau parpscapuEaire, 334-336 
Lambeau M;apulaire, 334 336 
kvcc de compression dans le canal carpien, 
254, 322 

ligaments : annulaire, K)3 i annulaire anterieur 
du cujpc, 248, 250,255-257,2,57 : action. 
256 li|iimenE annulaire doi sal du carpe. 
193. 224-229, 211 1 239 ; de Ciel and, 275- 
276, 2R5, 286. 304, 308 : commissural 
distal 307 : couo3fdc h 7 : coraco-acromiaL. 4, 
6 P 7 h 50, 51 ; eurato-elaviculaire, 4, 6, 7 h 10 ; 
toraerndien, 158 ; cuRin-daviCLilitire 8 ; 
cubilo carpien, 230 ; gléno huméral, 28 l de 
Gmy*on, 286, 308 ; ïnterelavkulsine, 8 ; 
latéral imemedu poipnei, 230. 290-191 : 
métajcarpicn tran.svcnÆ profond, 294 ; 
palmanl imcrdigilal 307 ■ pisi-m^urempien. 
250, 267 ■ pi.d-mîu-iftH'rtiiËn, 250. 267 ; enue 
radius et grand os, 237 ; rétinacuiaire 
oblique, 294, 304 ; mernsvenre du carpe, 

245 ; nam;verse superficiel, 107 ; tràpè/oïdc, 
7 : Triangulaire. 232, 298 ; volai rc du carpe. 
248, 259. 261,267- 

loges, à L’avant-bras h 325-327 : à la paume. 

320 P syndrome des luges, 125-327 
loge palmaire moyenne, infccüons, 320-321 
loge Lbénaricrnu. infocu^nis, 3 20-32 J 
1 uxaltuct du coude. 116 

luxai ton récidivante de J "épaule, anténo-înteme. 

35, 44 ; postérieure, 16 
luxation scapho-lunaire, 233*238 

main : Infections, 317-324 ; veines dorsales, 
24)!, 223 ; veines palmaires, 202 
maladie rte Dupuyiren r iwir mm Dupuytren 
malofiie rte K ienbock, H3, 238, 266 
manubrium sxemal, 8, 9, 10 
mértiu^ Lértrtiïn.H fléchisseurs, 287 
membrane imeros*euse, 18 ï, 214-216, 324 
membrane supra-pleurale, 23 
mésmendons^ 281 

métacarpiens : cinquième^ 250 t exposition, 
304 ; premier* 242 -241 
métacarpiens internes, têtes, repères 
superficiels, 252 
Moberg, indsioŒi de, 244 
Monlcggia, fruelmic-luxaticin Je, 122. 143 
EEiuücki^ : abducieur du petit doigt, 250. 261 . 
court abducteur du pouce. 245.250 : long 
abducteur rtu pouce, 3 25, 141,213,214-216, 
218, 242 l addaclcur du pouce, 284* 287- 
289, chef transver^c, 220 ; aoconé, 94, I0L, 
L04, J 06. 109-111, 142, 144 ; biuqfe, ju 
coude, 115* 166. (67, exposition au cours de 
rabord de Tartère humérale, 20R r exjwTsiiior 
au couni de I abord de L'humérus, 69, 72 r 
74. exposiüüQ au cours de l’aboid du nerf 
médian, ï74, 176. exptwiliisn! au ctsura rtc 
raboiddu. nerf musculo-cutaiKC. 160, courte 
poTtion* 32, 205, longue portion, 31 r 48, 64 : 
brachial antérieur* à l'avanhbra^. 126-127 : 
au courte, 94. IfM. 105, 112-113. 115, 
exposition, au cours de rabord de l’anère 
humérale, 208, au cours de l’abord de 
l’humérus, 60,69 + 7 ï, 72-73* 74, 76, 77, au 
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cours de rabord du nerf médian, 174^ an 
cours de l'abord du nerf mnsculo-cutané, 
160, au cours de Inbord du nerf radial, 163- 
164, 165, I 66- L 67, m pEi du coude, 212 ; 
carré pnutour, 132-133, 135-136.213, 214, 
232, 266, 324 ; onca-teacbûl, dans 
L’çxpcfcHiTitin de Tarière humérale, à L’épaule, 
30, 32, 34,21 ïfi, dans Tcxpmitiun du nerf 
médian, 174 ; dans l'ifltpcBliiüii du nerf 
TTïuscuJiveiiJtaiié, 160. Lél.dansTcxpodtim 
du plexus brachial, 154, dans Texprwiümi 
des vaisseaux axillaires, Î'OS * deltoïde 27+ 
29, 35, 39. dans 3'exposition de l'articulation 
acromio-clavicuiairc, 5-6* dans rexpmJiû» 
de T articulation «*ptü*-àimiriïe+ 32-33* 
36,41,45, dans 3 'exposition de L'espace 
HüUi>aeroaûal, 50-52, 54,57, dans 
Te?; position de la frisse a us-épineuse. 13, 15, 
dans T exposition de rhuméms, 60,63-64, 
69, 72, 79-KI, 86, dans Texpusi6un du nerf 
circonflexe * 157, scs rajeunis avec le nerf 
circonflexe, dans T exposition du nerf 
Jllimill Hfnf 161, L56. sur !'omoplate, 

17, dans Texposition du pleins brachial, 

153 ; co^it estcnseLu du pouce, 125, 141* 
195, 218, 142 ; court fléchisseur du V 1 - doagi, 
26 L ; cubital antérieur, &Tlu«-bm, L24* 
142, 144, 1S4-J85, au coude, 94. 117, 119, 
dans Tçxjiy&iiiuai de^ artères de l'avant-bras., 
214-216, ses rapports avec l'espace de 
Puma, 32d* dam; l'exposition du nerf 
cubital r 1K9, 193 ; court supinateur, à 
lavant-brass. 124, 128-129, L3l, 133, 138- 
139, 171 * 213, 214-216, au pH du coude 2 12, 
au coude, 103, 110, 113, dans Texpositien 
de Lu Indie postérieure du nerf radial, 3 69- 
I7Ü, dans l'exposition du nerf reliai, L67 ; 
cubital poste-rieur. 102, H16, If 19, 124., 142, 
144, 349 ; extenseur commun des doigte, 

102, 124, 125, 138. [41,169, 350; 
extenseur propre de L'Inde*.. 349 ; extauur 
pntipre du V' doigt, 349 : riéefüs&eur 
cumrtiuü profond, 181 *185, 191 * 214-216. 
259, 324 ; fléchisseur commun superficiel, 
179, à ravum-brm. L29, 131,133, 171-172. 
213* dans t'cxpasitiüii des «rtères de Tavani- 
bra^. dans l'exposition du nerf cubital, 191, 

214-2 S 6, diLns l'exposition du nerf médiim, 
176, 183-182, T84» 185, sesraprwiris avec 
L’espace de Parona, 324, an pli du coude, 
212, au poignet 259, 266 ; grand doreal, 45. 
330 * grand palmaire. 135-136, 176, 181, 
182, 213-214, 344 ; grand pectoral, dans 
rexpcaitka du plexus brachial, 1 53* dan? 
Tes position de l'articulation vcapulo- 
huméralc, sur ranicdaiion 
stenin-claviculaLrc, 9 ;. 32-33* 45.43, dans 
L’exposition de i'humçniK, 64, 66.69, dans 
Tes position du nerf irmsculo-curané. I6l ; 
grand rhomboïde. 13, 16 ; grand rond, 27 > 
39-40,87* 157.163 ; wteroreua, 304. 
premier dorsal* 218 ; lombrical* 279, 287. 

321 i long extenseur du pouce, 172* 195. 
218, 242 : long fléchisseur du pouce, à 
l J avant-bras, 131,133* 135-136, 171-172, 
dans l'exposition des artères de l'avant-bras, 
213,214-216, dans l'e*posilton du nerf 
médian, 181* 185, 25B. ^es relations avec 


l'espace de Parona, 324 ; long supuiateur, 

212, à L’avant-bras, 124, 126-127* 131 -132, 
171-173, 181,213, 216, 344 ; au coude, 94, 

169 s 112-113. dans 1 ’ exposition de 
I humérus, 60. 74. 76* 77-78, dans 
l'exposition de lu branche postérieure do 
nerf radial, 169, dans J'flKposition du nerf 
radial* 164* 166-167 ; «nD-hy^Æüi* 20, 

153 ; palmure émané, 248 : petit palmaire, 
3H4, 214, 24K* 257 ; peauefer du OCW» 9, 10, 
20* 153 ; petit pectoral* 1 i, 154, 205 ■ petit 
rhum bo'Éde, 16 ■ peiii tond, 17* 18 * 27, 36- 
37.39-40. 58* J 57, scs rapports avec. le nerf 
ctreonflçxCp 10; radial, deuxième, 3 24* 125, 
137-138, 141, 169 ; radiai, premier, 141* 

162, 169 ; rend pronaleur* à Pavym-bras, 
124, 125, 126-127, 129 + I3T 133,213-214, 

216.. dans l'exposition de l'artère humérale, 
211-212, dans l'exposition du nerf médian, 
176-178. 181* 182, dans, r«pohiiiûn diu nerf 
radial* 167 ; rond pronaieur au coude, 94* 
112-113, 115 h 212 : scalcnc antérieur* 10* 

11 + 20-21,23* 148, 153 ; stralèue moyen, 

148 ; sous-scapukire, 16-17,27, 33,35* 46, 
48* es portion 34, ses nappons avec Le nerf 
circonflexe. 30 ; sous épineux. à l’épaule, 

27.. 29, 30. dan? Tciposirinn de l'articulation 
■Kcapufio-humérale, 36-37^ 38+ dans 
l'exposition de l'espace sous-acromial, 58, 
dans l'exposition de Ift f«*t sus-épineuBê, 
13* 15, dans Tex[HHiiüün du oerf sus- 
-yeupuLuirc, 159, but l’omoplate, 16-17.18 ; 
aterno cléidoma^lradiçR. 20 T 146* 15.3; 
stcmo-byEû'dien* 8 ; fitetrirnhiToïdicn* 8 ; 
sus-épineux, 7, 14, 16-17*27*58. 159* 
espasition. 28 ; trapèze* dan? Texpusitiuri de 
L'ariiculaüon sc*pulCHhumérile H 36 r 4l. au 
défile thoraco-b«chiil h 23, à Tépauk, 27, 
tkruK Texposilion de l'espace snos-acremial, 
50, 54 , 57* dans 3 l eiïK*xiiinri du nerf sus- 
scapulaire, 159. sur l'omoplate, 14. 16* clan? 
l'exposition du nerf spinal* 146 ; triceps, 61, 
62, 90-92,94,104, 109-111, 118,119, 162 

163, 165* hingue pualifôit, 18. Ê3-8J* 86, 89 ; 
vaüie externe, 71, 86-87. 89 ; vaste mterrre, 
77-78, 83.86-8K n 208 

nécrose ischémique du semi-liaiatne, 233+ 238, 
266 

nerfs, 14ft^ 199 : angulaire et rhomtwïïdje, 148 ; 
brachial cutané latéral d i niât, 196 ; brachial 
cutané kLcrûl proximal, 156* 196 ; brachial 
cutané médial, 150. 174, 196 : brachial 
cutané psissiérieur, 337 ; circonflexe. 150* 
156-157. dans l'abord de l'articulation 
scapido^umôrnlc, 37,43. 45-46, à Tépaule* 
30, dans ï expos Li zou île Thumérus, 81, dan? 
l’expusilion de Tcspacc Rnu?- 3 CRitniâ!S, 54* 
55, 57, sur TomopUtt, 17^ origine, 148* se* 
rapp<>ii>i avec l’anèra omshIu ne 
postérieure* 34, vdc d^aknid postérieure, 

157 ; çoIlaiÉril radial de l‘index, 3l6 * 
collatéral cubital, 87 ; cubital, 186-191, à 
ravant-bra&. 123, 190-191, branche cutanée 
dorsale* J 91, 192- J 93,222,325, 231, 
tnanctlffS cutanées palmaires, 248. 251 * 
brandie rtiotrice profonde. 26^ * 288-289* 
au coude* 95, 97.99* f 11 * Il 7+ 119 dan!. 


Texpofijiiofi de rartère humérak, 208.209, 
dans t'expfraition du nerf médian, 185* sur 
T humérus. 61* 76,78, K2,87-89,90, à la 
mû* 285. origine, 148, 150* au poignet, 
250* 259, au poignet et à la pau me, 260,268, 
ses rapjKwis avec le nerf médian * 173 ; du 
cubital postérieur, 351 * cutanés, 196-198 ; 
digitaux* 220, 285-286* ü la paume, 286, 

287 r collatéral rubal de l’Index, 258, du 
police, 283-284,289 ; cutané MEitébrat-b kl 
latéral. 74, 1.13* 160, L67, 176 T 1 96 \ cutané 
aniéhrachial médial* 115, 150* 174* 187* 

196.208, pour greffes nerveiesc?* 194 ; 
cumné aniéhnÈL'h Lui |>c>N.térieiir, 196, 340 ; d u 
gruinl dentelé, 148 ; du grand dorsal* 150 ; 
du grand pectoral* 148 r inienxniio-huméraL, 
196 * intieniüseui xnlérieur T 123* 173* 185, 
214. à fia partie supérieure de l'avant-bras, 
179-182 ; médian, 173-178, à l’avani-bras 
123* 179-182* 183- S 85, braiw-lu; motrice, 
248* 251, branche palmaire cutanée, 25Û, 
251* brandies palmaires cutanées. 248, 255* 
branches, au niveau de. U main, au coude. 

95,115* 176-17K, 212, dans Tes position des 
vjisseauv axillaires, 206, dans l'exposition 
de î artérc humérale* 208, 209, 211, dans 
rcxpoüdïion du nerf cubituL, 191 1 sur 
rhuiiiLTus. B7 r ü lu main* 279, 2È5 286, 
tiri^ine, 148 150* au poignet. 253-259, 259, 
264 * 353 ; musenio-t^rané* 30*34, L48, 160- 
161* 196, 209 ; péri phériques* 146-199 ; du 
petit pccioraL* 150, 154 * phrénique, 20-21, 
23* 153 ; plexus cervical superficiel, 
brarM-lie? sus-clavicEilaires, 10, 20* fi 53, 196; 
radial, 162-167* ]69*à Tavant-bns, 127, 
branche antérieure, 1 3 3* 123, L24, 171-172^ 
213* 217, 222* 225, 228-229+ 234-235* 242, 
296 k au coude. 95+97, 103*113, 166-167* 

2] 2, dans l'cxpositiof] de ] 'humons, 60, sur 
rhume rus* 61, 72-73, 74, 76, 77.81, 84, 87 
89 f 90, et lambeau braehtal latéral 340, 
origine, 148* 150, à la paume, 316 ; radial* 
hraoche postérieure, L62, 167+168-170 h à 
| h avant-braa, 122 * 123,124* 127-128. 137* 

13 B-139, 144* 214, au COüdt, 95, 101. 113, 

212* p^tur greffes nerveuses. 194-195, dans 
les iLunbeaLixmuscuLo-aponcvretLcpieK, 347* 
331 ; sersîtrfî, respect? de ïèura brartches 
tcnninales* 3 ■ sous-scapulaire, inférieur* 
350; sous-scapulaire, supêrieui* 150 * 
spinal. 146,153 ; sus-scapulaire. 13, 14-15. 
17,30.37, 33,148, 158-159; 

* nru-man’s land » * 278 

olécrane. 118 : ostéotomie, 61.96* MM 00, 

Dmoptalc. 10+ 12-18. 2K i bord axillaire* 17- 
VÈ ; burd spinal, 16-17 ; épine, 12,13, 

14-15* 36, 358 ; tubérusilé sous 
glénoïdieime* 18, 62 * os emehu, 221 : 
apopby?c uneifemne dé* 250* 26] -267 

«riéocomie : acremion 26* 55*57; apophyse 
coracofde, 33-34 ; cals vicieus dé 
t'extrémité disiale du radius, 123 ; clavicule. 
26, 152 ; col de rhuméras, 79 ; tète cubitale, 
232 ; trochm* 35 ; épitnx:hlèe* 116 
olécrine, 61,96.98-100 

Piuofia* espace de* 266, 324 

paume ; loge, 320 ; repères superficiels. 252 ; 
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IçtuIüûs fléchisseurs. 278-2R4 
« pu unie ouverte * dams-1 'aponévrectomie, 
technique de la, 313 
peau : fernictun; après aponévrectomie 

palmaire, 312, w également fermeture des 
plaies ; greffes, 273, pour noirci km* du 
pouce. 316, pour maladie de LSupuytren, 
314-315 ; maïsni* voir sous incisions ; 
lambeau*, voir nous lambeaux ; main, 
■nemlua, 271 vascularisation, 271 
phalanges, exposition des, 304-305 
pisiforme. 224, 250,261 : voie d'sbtxrd, 267 
plaie* : et incisions I, 272 
plaies de la main, 272 
plaque palmaire, 303 
plastic* en V-Y, 273 
plasties en Z. 273, 315 
plèvre. 21 

plexus brachial, 1 S.20-22, 23,45, 148-155, 

206 : lésions, 19 : î™l. secondaire 
postérieur, 156-157 

plexus brachial « préfixé * et * pusillié *i 148 
poigEiei : face antérieure, 248-266 ; face 
dorsale, 221-227 : fractures luxation* 
antérieures. 134 ; ntof médian, couverture un 
cüs de perles de substance, 353 ; repères 
superficiel*, 252 

pouuc : rêiractlons, 315, 316. voir également 
sous maladie de Dupuytrcn ; nerfs digitaux. 
261 284, 269 ; fracture* inira articulaires de 
la tete du premier métacarpien, 244 ; tendon 
du long fléchisseur- 283-284 
« pouce dans, la paume déformation 
spa*uique, 287 
pouce ù ressaut. 328 
poulies, 302 : annulaires cl Lfueiformcs, 
tendons, 328 ; du pouce, 3S4,326 
poulie A1,326 
premier eanilage cohtul. N 
premier métacarpien, 242-243, État turcs 
mtra-articulaïnes de la base du. 244 
piemiùre comrniKKor*. rétraction. libération, 
267 

prothèses de ronpkcfrittnL pour semi-lunaire, 
^aphoïde 233 

prôtbcscfc de remplacement en. si las tic pour 
scaphoïde. 238 

p&cudurihrows : apophyse unci forme de l ’os 
crochu. 267 ; scaphoïde, 237 : 

Uflir également itnts cala vicieux 
pulpe digitale, infections. 318 
pyramidal. 224 

racines nerveusÈS : cervicales, 148 ; rionHales, 
148 

nuiius 103, 122^144 : extrémité inferieure, 

«iémomie pour cals vicieux 123 ; tète 
radiale, 105, 107, voies d‘abord 95, 
fracture*, 144 ; voies d'abord, au coude, 

114, postéro-latérale, 143, quart inférieur à 
la face américure, 134-136-, tiers inférieur. 

125, tiers inférieur et moyen. 1 30 l U3h tiers 
supérieur. 124, 126-129.137-139 
radius et cubitus,, voles d‘abord, 122 
rétraction* du pouce, 315-316 : voir également 
sous maladie de Dupuylicn 
rebord glérkOïdiicn, 28 

repères superficiels : artères, 200, paume, 252, 


poignet, 252 

replis unguéaux, infections, 317-318 

scaphoïde, 227, 233-240 : fracture*, 233 t 
vascularisation. 233 ; voie d’nboni 
sMilériewrc, 236-237 i voie d'abord antéro¬ 
latérale, 234-235 ; voie d abord postcncure, 
■236-241 

secteurs chinirgiusu* de la main, 260 
scmj-l unaiie, 227 ? 233-241 i exposition, 266 ; 
repères superficiels, 252 ; voie postéritore. 
238-241 

septième vertèbre cervicale, apophyse 
transvase, 22 

signe *lc la * bénédiction », 173 
sillon ddlo-pectoral, 60, 66, 153.205 
sternum, 10 

stimulateur* à nerfs, 146 
supination, 103, 122. 168, 224 
sutures, 273 

syndrome de Claude Retïiard-Honter, 148 
syminniie de de Qucrviii, 224-226.278 
sy m t o ni du défi lé thoraco-brach ial, 19 
svLïdrorne des loges, 325-327 
syndnwtie tics stagnes, 19 
synovectomies des fléchisseurs. 276 
synovectomie ducoLfcdc, voies d'abord, 95. 10S 
synovite proliférante des tendons extenseurs, 
226 

système veineux profond, 203 
tabatière anatomique, rariêre radiale dans ht, 
217,242 

tendons ; adducteur du pouce. 296 ; biceps, 

113, 126. 12», 212, 213, longue portion, 4 [ ; 
cutraco-brachial, 33 ; court abducteur du 
pouce, 296 : court extenseur du pouce. 224- 
226.126-229, 234-235, 296.301 ■ courte 
portion du biceps, 33 : cubital antérieur, 250, 
261.267-268 ; cubital pmtê riflur, 193,224- 
226, 230,231 ; deuxième radiai. 224-226 ; 
extenseur. 294 296, 304, central, 294. 
exposition. 292-2%, latéral, 294,298, du 
puuce. 296 ; estcnscur commun des doigts, 
224-226 ; extenseur nnunun. indes. 293- 
294 ; extenseur propre de l'index* 224-226, 
293, 294 ï extenseur propre du V e doigt, 
224-226,294 ; fléchiBttir, 279. exposition 
aux doigts, 278-264, au médius 287. dans la 
paume, 278-264, au poignet. 264-265 ; 
fléchisseur profond, 276-279 ; fléchisseur 
superficiel, 278-279 i grand palmaire, 236, 
284 i grand pectoral, 35 ; imerosseux, 294 ; 
long nMneltur du pouce, 224-226, 228 229, 
234-235 , 2% ; long extenseur du pou«, 

213, 239 p 296, 391, mptuffi, 293 ; long 
fléchisseur du pouce. 259, 269, 322, au 
pouce. 263-284 ■ long supinateur. 135-136, 
213 ; longue portion du biceps, 28, 35 ; 
lombrical. 294 ; petit paiminrc. 250. 255 : 
premier radial, 224-226 ; rond promoteur, 

17 S ■ sus^épuïeux 50 l sterno^cléïdth- 
m£LSioïdien 9 ; triceps, 86.96. 99-100, I0t 

tendons flichmçura 279 : ^position aux 
doigts, 278-264 ; au niveau dni mérlius. 267 ; 
à la paume, 262-284 i au poignet, 264-265 
cénosyiiovité des extenseurs, 223 
(éTKxsyrawitc sténosante, 228 
tète cubitale, ostéotomie, 232 


lète humérale. 18.27, 28,64 
tète radiale, 105, 107 : fractures. 144 ; voies 
d'abord, 95 
trachée, 6 

transposition de l'extenseur propre de 1 index. 
293 

trapèze : voie d‘ubord anterieure, 244 ; voie 
Erastéro-latéraie, 241-243 
trapéxbïde, 243 
tfüchin. cRiétnomie, 35 

trœhlée, 62, 115 
trames du plexus brachial, I4fi 
Eioncs secondaires du plexuà brachial, (48- 
150 : pustérleur, 156-157 
trente Üiyro-hiceïvicO'Scapulaâre - 23 
maie ccrvico-înlcpccistal, 23 
tronc* veineux brachio-céphaliquefi, 10 
tubercule coroïde, 7 
[tibciculc de Litler n 224-226 
tubercule sus-glénoïrfïen, 26 
tu bérustié çoracoïdienne, 7 
lubénosité sous-glénoïdicuite de roraopkte. 
18,62 

unités, cutanées fonctionnel tes, 271 

vaisseaux intra-tendineux, longitudinaux. 381 
vasciÜAriitooo : peau, l,mam, 271 , 

■jc-jqilioïde, 233 ; tendons fléchisseurs. 281 
vaacularkaréon cutanée d'origute ax iak. I 
vascularisation cutanée d'migiiK musculaire* 1 
vasc-ularisatlOil culanèe d'origira; septale. I 
veines, 291-203 : axillaire, 11, 203.204, 206 : 
basilique. 174,187, 201*202-203 ; 
céphalique, d*ns l'eitpoïition de 
rarticulalion scapulo-hmnérale, 32. à 
|‘avfinJ-bras, Ë l'emree du thorax. II, 172, 
dans t’cxposilioii de I humcnis. 63, 66. dans 
l'es position du nerf mu&culOHCutanë, 161, 
dans l’exposition du plexus bractLÎal, 153, 
dans 1 ! exposition des vaisseaux axillaires, 

205, origine* 202. au poignet, 217, 

229 ; circonflexes postérieures, 156,157 : 
communicantes. 202 ; cubitale doraale, 231 ; 
donates de la main, 20J, 223 ; rifiraales du 
métacarpe. 201 ; nilero^seuscs antérieures, 
203 ; intetosseases postérieures. 203 ; 
jugulaire externe, 20 ; jugulaire interne. 1Û ; 
médiane de l'avatit-bras. 202, 203 ■ médiane 
basilique, 176.203, 211 : palmaires, 202 ; 
sous-clavières, 10 ; ius-scapulaires* 153 : 
cervicale transverse, 20.153 
veine cave supérieure, 10 
veines suiellites, 703 ; des arcades palmaires. 
201 l tw également artères 
correspondantes 

i-crtèhrc, septième cervicale, apophyse 
transverse, 22 
voûte coraco-acromiale, 27 

7 -ig.zag, incision de Ëruner en, 274 
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Voies d'abord chirurgicales du membre supérieur 

R. TUBIANA, CJ. McCULLOUGH, A.C. MASQUEIET 


Les progrès récents de la chirurgie réparatrice des membres, surtout dans le 
domaine de la microchirurgie ont conduit à approfondir l'étude de la topographie 
des vaisseaux et des nerfs, en particulier en ce qui concerne leurs rapports avec les 
téguments et les muscles. Ces études ont eu des conséquences sur le tracé des 
incisions et des lambeaux cutanés ainsi que sur l'abord des éléments profonds. Le 
présent ouvrage, consacré aux voies d'abord du membre supérieur, prend en compte 
ces connaissances nouvelles pour chaque exposé : ceinture scapulaire et défile 
thoraco-brachial, épaule, humérus, coude, radius et cubitus, nerfs périphériques, 
artères et veines, poignet, main, lambeaux cutanés. Pour chaque intervention sont 
précisées : l'anatomie, les indications, la position du patient, l’incision, les voies 
d abord possibles. Le texte, concis, est remarquablement illustré de dessins en 
couleurs aussi didactiques qu'esthétiques, exécutés extemporanément à partir de 
dissections opératoires ou cadavériques. Les séquences des temps opératoires sont 
ainsi illustrées telles que les découvre le chirurgien. 

Présenté comme un atlas, cet ouvrage constitue un guide pratique des voies d'abord 
du membre supérieur. Il est une référence pour les spécialistes en chirurgie ortho 
pédique et traumatologique, chirurgie de la main, chirurgie plastique, microchirurgie. 
Il deviendra le livre de base pour l'enseignement de ces disciplines. 
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